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A importância do sector da saúde tem vindo a aumentar à medida que os utentes atribuem 
maior valor à sua qualidade de vida e os seus gastos com a saúde têm crescido continuamente. 
Os equipamentos médicos são um dos componentes dos serviços de saúde que mais têm 
contribuído para a melhoria do diagnóstico e da terapêutica de várias doenças. Nesse sentido, o 
presente trabalho tem como principal objetivo apresentar as diferentes fases do desenvolvimento 
de um equipamento médico com características de inovação, que se focam no diagnóstico de 
lesões específicas no tornozelo. Neste contexto, o projeto desenvolvido foi dividido em várias fases. 
Assim num primeiro momento são apresentados os conceitos relativos aos movimentos do 
tornozelo e às suas principais lesões. Posteriormente é descrita a metodologia desenvolvida, bem 
como o funcionamento do dispositivo. Num terceiro momento, faz-se uma análise crítica do estado 
solução preconizada do projeto em desenvolvimento. Finalmente é feita uma breve reflexão final 









Design and development of a device support diagnosis of ankle injuries. 
 
Abstract 
The health sector’s importance has been increasing as users attach greater value to your 
quality of life and their health expenditures have a continuously grown. The medical equipment’s 
are one component of the health services that have contributed most to the improvement of 
diagnosis and therapy of various diseases. In this sense, the present work has as main purpose to 
present the different stages of development of a medical device innovation with features that focus 
on the specific diagnosis of ankle injuries. In this context, the project developed was divided into 
several phase. First we present the concepts of the ankle’s movements and this major injuries. 
Subsequently the methodology is described, as well as the device’s operation. Thirdly, it is a critical 
state solution proposed development project. Finally we make a brief final reflection of the 
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1.1. Motivação e pertinência do tema 
Ao longo de décadas, a robótica tem vindo a adquirir cada vez mais destaque no dia-a-dia 
do Ser Humano. Este facto deve-se à elevada eficiência e precisão que a mesma carece na 
realização de determinadas tarefas. Quer na indústria, quer nos serviços ou na saúde, é 
praticamente impossível dissociar a robótica de qualquer área onde o trabalho forçado, preciso e 
repetitivo. Apesar de num ambiente de produção a colaboração de robôs para as mais diversas 
tarefas tenha sido facilmente, bem aceite, esta área da ciência e tecnologia tem tido uma 
integração lenta no campo da medicina [1]. 
Atualmente, observa-se um intenso debate sobre temas relacionados com a gestão 
hospitalar, de entre os quais emerge a qualidade e eficiência dos serviços prestados pelas 
unidades de saúde [2]. Neste sentido, nos dias que correm, faz todo o sentido o relacionamento 
entre a medicina e a engenharia, passando a segunda a ter um papel relevante no avanço da 
primeira, como podemos comprovar com a importância do avanço dos dispositivos médicos. 
 Os dispositivos médicos são um qualquer tipo de aparelho, programa de computador ou 
outro componente similar que permita fazer o diagnóstico, tratamento ou prevenção de uma 
doença ou lesão [3]. Estes vieram, de certo modo, trazer inúmeras vantagens para o utilizador, 
tais como, redução do tempo de execução das tarefas, otimização dos recursos existentes, 
obtenção da maior qualidade e de maior satisfação do cliente. 
No âmbito desta dissertação, é feito um estudo mais aprofundado relativo ao tornozelo. A 
interface primária entre o corpo e chão é realizada pelos membros inferiores, mais concretamente, 
o pé e o tornozelo durante a sua deambulação. Esta interface faz com que estes componentes 
tenham que suportar cargas de impacto e adaptar-se as irregularidades das superfícies, sendo 
estas irregularidades as possíveis causas das lesões do tornozelo. 
A entorse é considerada a lesão de maior ocorrência na articulação do tornozelo, a qual 
geralmente provoca dor crónica e instabilidade funcional. Nesse tipo de lesão, a rutura parcial ou 
total de ligamentos laterais altera a capacidade propriocetiva do indivíduo. 
A estabilidade lateral do tornozelo é dada pelo mecanismo contensor dos ligamentos 
talofibular anterior, posterior e talocalcâneo, associada ao terço distal da fíbula. O mecanismo de 
lesão habitual é a inversão do pé com flexão plantar do tornozelo e surge quando a articulação 
ultrapassa o limite anatomicamente aceitável. Este tipo de lesão geralmente, quando o indivíduo 




no ligamento talofibular anterior e pode progredir para uma lesão do ligamento calcâneofibular, 
com o aumento da progressão da lesão [4].  
Através do diagnóstico destas lesões é possível melhorar a qualidade de vida dos 
pacientes. Todavia, este diagnóstico pode, muitas vezes, ser confundido com o de complicações 
mais graves, como fraturas. Assim, é prioritária a exclusão prévia destas possibilidades, ou seja, 
é imprescindível que o diagnóstico destas lesões seja o mais rigoroso possível. Neste contexto, 
surge a necessidade de se desenvolverem equipamentos médicos capazes de contribuírem para 
a melhoria do diagnóstico destas lesões.  
Com efeito, há uma preocupação na constante melhoria dos procedimentos do 
diagnóstico de forma a obter uma rápida e correta recuperação de forma a prevenir o recurso a 
cirurgias. Esta dissertação vem, assim, estudar um caso muito específico referido acima, com o 
principal objetivo apresentar os conceitos bases que permitirão o desenvolvimento de um 
dispositivo automático capaz de diagnosticar lesões no tornozelo.  
Dados estatísticos [5]: 
 Aproximadamente 1 milhão de lesões no tornozelo ocorrem a cada ano nos EUA, e 
85% delas são entorses; 
 Nas entorses graves a taxa de lesões associadas varia entre 60% a 70%. 
 A incidência da lesão de cartilagem ocorre em cerca de 6,5% de todos os entorses. 
 Cerca de 20% dos entorses evoluem para instabilidade crônica  
 Cerca de 60,1% das instabilidades crônicas laterais do tornozelo apresentam lesão de 
cartilagem; 
 As lesões no ligamento talofibular anterior são as mais frequentes, correspondendo a 
85% dos acometimentos laterais; 
 Ocorre com maior frequência em desportos como futebol, basquete e voleibol 
correspondendo a cerca de 10% a 15% de todas as lesões do desporto; 
 No Brasil, pelo alto índice de praticantes de futebol, um estudo mostrou que 29% dos 
entorses do tornozelo ocorrem em atletas profissionais, enquanto 71% das lesões 
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1.2. Estado da arte 
O estado da arte é uma das partes com bastante relevância para todo trabalho científico, 
sendo que faz referência ao que já se tem divulgado sobre o conteúdo pesquisado, precavendo 
que se perca tempo com investigações desnecessárias. Nesse sentido, auxilia ainda a melhoria e 
desenvolvimento de novos conceitos e paradigmas.  
1.2.1. Telos “Stress Device” 
O dispositivo Telos é utilizado mundialmente desde 1978, sendo que, em 2003 surgiu um 
modelo mais preciso, leve e mais confortável para o paciente, designado por SE 2000 Telos, tal 
como se ilustra na Figura 1.1 [6]. O dispositivo permite uma visualização exata da pressão, através 
do sistema de LED (light-emitting diode) incorporado no dispositivo, permitindo ao utilizador uma 
determinação da tensão aplicada à junta. O Telos permite, através do seu design, que o dispositivo 
obtenha um adequado alinhamento e posicionamento de forma a obter a desejada demonstração 
anatômica. 
 
Figura 1.1 - Dispositivo Telos Test Device [6]. 
 
O novo modelo (SE2000) do dispositivo Telos permite examinar os ligamentos 
correspondentes a cada parte do corpo tais como: o tornozelo, o joelho, o cotovelo e o ombro, tal 
como se mostra nas figuras (Figura 1.2, Figura 1.3 e Figura 1.4, respetivamente). 
 





Figura 1.3 - Exame do Telos no joelho [6]. 
 
 
Figura 1.4 - Exame do Telos no cotovelo [6]. 
 
1.2.2. PKTD 
O Porto Knee Test Device (PKTD) é um dispositivo de apoio ao diagnóstico para teste de 
lesões da articulação do joelho. Este dispositivo permite a mediação da translação tibial anterior e 
posterior e a rotação interna da tíbia durante o exame de ressonância magnética, combinando 
assim avaliação anatómica e fisiológica [7]. A Figura 1.5 mostra a representação gráfica do modelo 
virtual do PKTD. 
 
Figura 1.5 - PKTD - Porto Knee Test Device [7]. 
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Funcionamento do PKTD 
O dispositivo médico PKTD requer uma pré-preparação do dispositivo consoante o teste 
que se vai realizar, visto que que este dispositivo têm componentes que podem ser alterados de 
posição, nomeadamente os cilindros pneumáticos. Esta fase de pré-preparação termina com a 
colocação tubos nos respetivos êmbolos a acionar. Para iniciar a fase de testes o paciente deita-
se na cama da ressonância magnética e coloca a perna no dispositivo de forma a ficar numa 
posição de conforto, em seguida são feitos todos os ajustes do dispositivo à perna do paciente, 
bem como o aperto de todas a cintas, tal como ilustra a Figura 1.6. A partir desta fase o 
examinador pega nos tubos com os respetivos manómetros e liga a ressonância magnética. A 
maca desloca-se transversalmente de forma que o dispositivo juntamente com a perna do paciente 
se coloque dentro da ressonância magnética e assim se dê início ao teste. 
Nesses instantes seguintes é realizado pelo examinador uma pressurização de ar de forma 
a fazer a translação do membro em estudo, no entanto, junto com esta translação é feito um 
registo por capturarão de imagens por parte da ressonância magnética. 
 
 
Figura 1.6 - Exame do PKTD na perna [7]. 
 
1.2.3. Knee Laxity Testing Device (KT1000) 
O dispositivo KT1000, ilustrado na Figura 1.7, consiste em um sistema instrumentado de 
medição da translação anterior e posterior da tíbia em relação ao fémur, que possui grande 
aceitação no meio clínico, sendo este um recurso bastante proveitoso na apreciação e 
documentação das lesões dos ligamentos cruzados do joelho. De entre as vantagens da aplicação 
do dispositivo KT1000, podem destacar-se a possibilidade de repetição do teste (permitindo 
comparação com testes subsequentes) e também a aptidão de quantificar a luxação anterior e 
posterior do joelho, o que não acontece com os testes manuais, uma vez que dependem 





Figura 1.7 - Dispositivo KT 1000 [9]. 
 
1.2.4. KT-2000 Knee Arthrometer for Post-op ACL Laxity  
O dispositivo KT-2000 do joelho, apresentado na Figura 1.8, é um dispositivo que permite 
medir o movimento da tíbia do paciente (tíbia) em relação ao seu fémur (osso da coxa), quando 
uma pessoa tem um ligamento cruzado anterior (LCA). Além disso, depois de uma e de 
reconstrução LCA pode ser usado para medir o comprimento e a cura do tecido adequado [10]. 
 
Figura 1.8 - Dispositivo KT 2000 [11]. 
 
1.2.5. Outros dispositivos 
GeNouRoB (GNRB) 
O GNRB é um dispositivo que mede a translação sagital da tíbia em 20º de flexão para 
reproduzir a posição Lachman1 tal como exibe a Figura 1.9. A perna assenta numa peça em forma 
de concha que pode ser adaptado ao comprimento da perna de cada paciente, o pé é mantido 
numa posição de 0º. Um atuador elétrico exerce vários níveis de pressão sobre a perna, esta 
pressão varia entre 0 a 300 N/m2. Elétrodos de superfície são aplicados na parte posterior da coxa 
de forma a garantir que não exista nenhuma atividade do tendão do músculo para o joelho a ser 
                                                 
1 O teste de Lachman é um exame médico para examinar o ligamento cruzado anterior (LCA) [54]. 
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testado. Um sensor movimento regista o deslocamento da gaveta anterior da tuberosidade anterior 
da tíbia em relação ao fémur. Vários testes de comparação são realizados em cada joelho [12]. 
O carácter inovador deste dispositivo reside na possibilidade de detetar diferenças no 
desvio entre os dois tibiais do joelhos, indicando uma rutura parcial, graças à precisão das 
medições e para a gravação simultânea da atividade muscular. Todos os dados são gravados 
automaticamente no arquivo do paciente. 
 
 
Figura 1.9 - Dispositivo GeNouRob [13]. 
 
Kneelax 
O Kneelax exposto na Figura 1.10, traduz um registo preciso, objetivo e reprodutível da 
estabilidade do joelho anterior/posterior com um elevado grau de fiabilidade, permitindo assim os 
examinadores medirem com precisão a luxação do joelho e proteger a deficiência LCA/LCP do 
paciente da potencial sobrecarga da LCA/LCP na lesão. O Kneelax também aumenta a precisão 
do diagnóstico em pacientes com a deficiência LCA/LCP e diminui o número de resultados falso-
positivos e falso-negativos em indivíduos normais [14]. 
 
 






O rolimeter é aplicado com as extremidades do dispositivo posicionadas no meio da patela 
e da tíbia. O deslocamento da agulha durante a manipulação do joelho proporciona uma medição 
específica de luxação do joelho, tal como mostra a Figura 1.11 [15]. 
 
 
Figura 1.11 - Dispositivo Rolimeter [16]. 
 
1.3. Objetivos e estrutura da dissertação 
O principal objetivo deste trabalho é o de desenvolver um equipamento médico capaz de 
diagnosticar lesões no tornozelo. O diagnóstico do tipo lesão e o tratamento que deve ser sujeito 
o paciente depende em grande parte do correto diagnóstico da patologia. O objetivo de este 
diagnóstico, realizado pelos profissionais de saúde, prende-se que seja feito com o auxílio do 
dispositivo durante um exame de ressonância magnética.  
Os objetivos específicos deste trabalho podem ser listados como segue: 
 Caracterizar a anatomia do tornozelo e a biomecânica do mesmo; 
 Estudar as necessidades e especificações do projeto; 
 Conceber e desenvolver uma nova solução/produto; 
 Construir o novo conceito. 
Este estudo pretende projetar e apoiar na construção de um protótipo que seja capaz de fazer 
o diagnóstico referido. Este trabalho foi desenvolvido em colaboração com a empresa EspMen 
(grupo da Clínica do Dragão - Porto) e deverá levar á construção e teste de um protótipo físico 
funcional. 
 
Esta dissertação está organizada em cinco capítulos que se descrevem de seguida. 
No Capítulo 1, é dada uma visão geral da dissertação, são evidenciados todos os 
fundamentos que levaram à construção deste tema, desde a sua pertinência, passando por outros 
trabalhos realizados no mesmo contexto e pelos objetivos do mesmo e finalizando este capítulo 
com o contributo desta dissertação. 
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No Capítulo 2, apresenta-se a anatomia e fisiologia do complexo articular, o tornozelo. 
Neste capítulo podem-se estudar a estrutura óssea, a estrutura ligamentar, estrutura muscular e 
estrutura nervosa do tornozelo, bem como as principais patologias associadas a esse complexo 
articular e também o seu respetivo tratamento.  
O Capítulo 3 descreve o equipamento desenvolvido bem como a identificação de todas as 
especificações que o equipamento deve respeitar. Neste capítulo é ainda apresentado todo o 
processo evolutivo da solução preconizada, desde uma primeira fase, onde era um dispositivo 
independe até a fase de ser um módulo de um dispositivo já existente designado PKTD 
anteriormente apresentado. Pode-se ver também, todo o seu desenvolvimento e perceber todo o 
conceito empregue na construção de uma solução capaz de responder a todas as especificações. 
Por fim, apresenta-se uma otimização da solução bem como o dimensionamento analítico e 
numérico de alguns componentes. 
Capítulo 4 abrange todos os procedimentos de produção do projeto e a validação do 
mesmo. A fabricação contém desde o processo de fabricação, bem como a técnica e o material a 
utilizar no seu fabrico. Este capítulo dá a conhecer também os custos associados à fabricação do 
protótipo. No concluir deste capítulo é também evidenciado a validação do mesmo no que diz 
respeito à qualidade, função e manutenção. 
Finalmente, o capítulo 5 resume as principais conclusões do presente trabalho, bem como 
as vantagens e limitações das metodologias consideradas e descrever algumas sugestões para 
desenvolvimentos futuros. 
 
1.4. Contribuições da dissertação 
As principais contribuições deste trabalho podem ser elevadas do seguinte modo: 
 Revisão da literatura sobre dispositivos médicos para apoio ao diagnóstico; 
 Descrição da biomecânica do tornozelo; 
 Estudo dos requisitos/especificações do projeto de um diagnóstico médico; 
 Conceção e desenvolvimento de um novo dispositivo para apoio ao diagnóstico da 














































A anatomia é uma ciência que estuda a estrutura e forma do corpo humano, sendo que 
estuda ainda a relação entre a estrutura e a sua função. O corpo humano é composto por várias 
regiões, no entanto, no âmbito do presente trabalho o enfoque recai sobre os membros inferiores, 
mais propriamente na articulação do tornozelo.  
A organização estrutural e funcional do estudo da articulação do tornozelo incide sobre o 
sistema esquelético e o sistema muscular. A estrutura do tornozelo é primordial visto que, suporta 
o peso total do corpo durante a sua função. A sua função tem como objetivo a locomoção humana 
através da transmissão de forças musculares para os ossos, criando assim o movimento [17]. 
 
2.1. Sistema esquelético dos membros inferiores 
Os membros inferiores são a parte mais baixa do corpo, sendo estes responsáveis pela 
sustentação do peso corporal e pela locomoção (capacidade de se mover de um lado para o outro). 
Os membros inferiores dividem-se em 4 partes: quadril, coxa, perna e pé, no entanto neste 
trabalho, apenas se considera o estudo da parte da perna e do pé uma vez que são as partes 
ligadas pela articulação do tornozelo. 
2.2.1. Estrutura óssea dos membros inferiores: perna e pé 
A perna é constituída por dois ossos: tíbia e a fíbula. A tíbia é um osso que liga na parte 
proximal ao fémur (osso da coxa) através da articulação do joelho e na parte distal ao tálus (osso 
do pé) através da articulação talocrural (tornozelo), tal como se ilustra na Figura 2.1. 
 
 
Figura 2.1 - Membro Inferior: estrutura óssea da parte distal da perna [18]. 
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 A tíbia é responsável pela sustentação do peso corporal. A fíbula está firmemente fixada 
à tíbia e serve principalmente para ligação dos músculos. A fíbula não é sustentadora do peso do 
corpo, mas ajuda a manter o tálus dentro do encaixe através do maléolo lateral. O pé é composto 
por ossos: társicos, metatársicos e falanges, que permitem uma estabilidade desejável do corpo 
[17]. 
 
2.2.2. Estrutura óssea do tornozelo 
O tornozelo é a articulação existente entre a perna e o pé. A estrutura a óssea da 
articulação do tornozelo, também designada de tíbio-tarsiana, é composta por 3 ossos: a tíbia, a 
fíbula e o calcâneo, tal como mostra a Figura 2.2. O tornozelo é formado pela parte distal da tíbia, 
mais propriamente pelo maléolo medial, pela parte distal do perónio, também designado por 
maléolo lateral que formam entre eles uma concavidade que permite um encaixe da parte superior 
do tálus.  
 
 
Figura 2.2 - Estrutura óssea da articulação do tornozelo [19]. 
 
2.2.3. Estrutura óssea do pé 
O pé é composto por 26 ossos: 7 ossos tarsais, 5 metatarsais e 14 falanges. O pé e os 
seus respetivos ossos são divididos em três partes consoante a sua posição, ilustradas na Figura 
2.3. Esta divisão pode ser descrita da seguinte forma:  





 O antepé contém ossos como as falanges e os metatarsais do pé que dão forma aos 
dedos; 
 Na parte do médiopé estão ossos como o navicular, cuboide e cuneiformes; 
 No retropé está o tálus osso que faz ligação do pé a perna e osso que dá forma ao 
calcanhar designado por calcâneo. 
O tarso é constituído pelos ossos do medio e retropé. 
 
 
Figura 2.3 - Estrutura óssea do pé [20]. 
 
2.2.  Estrutura ligamentar do tornozelo 
A articulação do tornozelo designada articulação talocrural é delineada pelos maléolos 
medial e lateral e pela tróclea do tálus. A tróclea é a face articular superior arredondada do tálus. 
Os maléolos prendem o tálus firmemente à medida que ele se movimenta durante os movimentos 
da articulação.  
Este aperto é mais forte durante o movimento de dorsiflexão do pé porque vai exercer uma 
força movimentando a parte anterior mais larga da tróclea para trás, levando a uma ligeira 
separação da tíbia e da fíbula. Esta separação é limitada devido ao forte ligamento interósseo e 
pelos ligamentos tibiofibulares transversos anterior e posterior que atravessam a tíbia e a fíbula. 
No que diz respeito, ao movimento de flexão plantar a articulação talocrural comporta-se de forma 
instável, devido ao facto da tróclea ser mais estreita posteriormente, provocando a maioria das 
lesões do tornozelo [17]. 
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2.3.1. Ligamentos da articulação talocrural 
Os ligamentos são responsáveis pela ligação óssea, ou seja, fazem a ligação do osso com 
osso. Os tendões permitem a inserção dos músculos nos ossos. Os ligamentos que atravessam a 
articulação talocrural são os ligamentos laterais e os ligamentos colaterais mediais (ligamento 
deltóideo). 
Os ligamentos laterais representados na Figura 2.4 são compostos por 3 ligamentos, 
a saber [17]: 
 O ligamento talofibular anterior constitui uma faixa fraca e plana que se estende desde 
o ântero-medialmente do maléolo lateral até ao colo do tálus. 
 O ligamento talofibular posterior estabelece uma ligação razoavelmente forte e 
espessa que consta horizontalmente medial e um pouco posteriormente a partir do 
maléolo lateral para o tubérculo do tálus. 
 O ligamento calcaneofibular tem a forma de um cordão redondo que atravessa o 




Figura 2.4 - Estrutura ligamentar do tornozelo: ligamentos laterias [21]. 
 
O ligamento colateral medial é um ligamento grande e forte, que se prende 
proximalmente ao maléolo medial. Este ligamento é formado por diversos ligamentos tais como: 
ligamento tibiotalar posterior, o ligamento tibiocalcâneo, o ligamento tibionavicular e o ligamento 
tibiotalar anterior, evidenciados na Figura 2.5.  





O ligamento colateral medial é composto por fibras que se espalham a partir do maléolo 
medial e se prendem distalmente no tálus, calcâneo e no navicular, formando as partes 
tibionavicular, tibiotalares anterior e posterior e a tibiocalcânea.  
O ligamento colateral medial solidifica a articulação talocrural durante a eversão e impede 
a subluxação da articulação [17]. 
 
 
Figura 2.5 - Estrutura ligamentar do tornozelo: deltóideo [21]. 
 
2.3.2. Movimentos da articulação talocrural 
Os movimentos principais realizados pela articulação talocrural são dorsiflexão e flexão 
plantar. Os movimentos de abdução e adução e alguma rotação só são conseguidos quando o pé 
está fletido plantarmente [17]. O tornozelo permite ainda movimentos como a inversão e eversão. 
 A dorsiflexão do tornozelo, ocorre quando é pé é fletido para uma direção posterior ou 
dorsal, ou seja, o dorso do pé é voltado para a cabeça. Este movimento forma um 
ângulo obtuso entre a tíbia e o dorso do pé, sendo originado pelos músculos tibial 
anterior e o extensor longo dos dedos situados no compartimento anterior da perna. 
A amplitude de movimento da dorsiflexão pode ocorrer dos 0 - 20º, podendo ocorrer 
variação de 20º [22]. 
 A flexão plantar do tornozelo é quando o pé é fletido numa direção anterior ou ventral, 
ou seja, a planta do pé é voltada para o chão. Este movimento forma um ângulo agudo 
entre a tíbia e o dorso do pé, sendo produzida pelos músculos gastrocnémio e sóleo 
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situados no compartimento posterior da perna. Amplitude de movimento é entre 0 - 
50º, podendo ocorrer variações de 10º [22]. 
 A inversão consiste em rodar o tornozelo de modo a que a planta do pé fique virado 
para perna, sendo os músculos envolvidos o tibial anterior e o tibial posterior, com 
assistência dos flexores do hálus e dos dedos. Neste movimento a amplitude é de 0 - 
45º [22]. 
 A eversão consiste em virar o tornozelo no sentido oposto à inversão de modo a que 
a superfície plantar do pé fica virada externamente, sendo os músculos envolvidos o 
fibular curto e longo e o extensor longo dos dedos. Este movimento permite a 
amplitude de 0 - 30º [22]. 




Figura 2.6 - Movimentos do tornozelo [23]. 
 
2.3. Sistema muscular 
Os músculos são tecidos fibrosos que funcionam como pequenos atuadores de modo a 
produzir as forças responsáveis pelo movimento do corpo. Os músculos estão inseridos nos ossos 
e em outros tecidos conjuntivos pelos tendões. Na descrição dos músculos refere-se que a sua 
inserção na origem é normalmente a extremidade do músculo inserida no mais fixo dos dois ossos 
(proximal), e a sua inserção terminal a extremidade do músculo inserida no osso que sofre maior 
movimento (distal). A porção mais larga do músculo, que se situa entre a origem e o terminal, é o 
corpo ou ventre. Os músculos também são designados quanto à ação que praticam, ou seja, se a 





maior parte dos movimentos resultar de uma ação conjunta (sinérgica) de vários músculos, 
designa-se por agonistas e os músculos que trabalham em oposição são designados antagonistas 
[24].  
Os músculos da perna que atuam no movimento do tornozelo podem ser divididos em 
três regiões: região anterior à perna, região posterior à perna e região lateral à perna. 
Os músculos anteriores estão implícitos quando é realizado o movimento de flexão plantar, 
sendo responsáveis por esta ação os músculos: tibial anterior, extensor longo dos dedos, extensor 
longo do hálux e o fibular terceiro. 
Os músculos laterais estão envolvidos quando estamos perante um movimento de 
dorsiflexão e um movimento de extensão do pé. 
Os músculos posteriores podem ser divididos em camada superficial ou camada profunda, 
sendo que os primeiros estão implicados aquando o movimento de dorsiflexão e o segundo estão 
implicados no movimento dorsiflexão e no movimento de inversão. 
As tabelas (Error! Reference source not found., Tabela 2.2 e Tabela 2.3, 
respetivamente) descrevem anatomicamente os músculos, desde a sua inserção na estrutura 
anatómica bem como a sua função.  
 
Tabela 2.1 - Músculos anteriores [23] [17]. 
 
Tibial anterior 
Inserção proximal: Tuberosidade anterior e lateral da tíbia e face lateral da tíbia. 
Inserção distal: Superfície plantar do cuneiforme medial e base do primeiro 
metatarsiano. 
Função: Flexão dorsal do pé, adução e rotação medial do pé (inversão).   
 
 
Extensor longo dos dedos 
Inserção proximal: Tuberosidade lateral da tíbia, 2/3 superiores da fíbula, 
superfície anterior da tíbia e fíbula e membrana interóssea. 
Inserção distal: Base da falange media e distal da superfície dorsal do segundo 
ao quinto dedo. 
Função: Extensão da terceira falange sobre a segunda, da segunda sobre a 
primeira, flexão dorsal do pé e acessoriamente faz abdução e rotação lateral do pé 
(eversão).  
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Tabela 2.1 - Músculos anteriores  . 
 
Extensor longo do hálux 
Inserção proximal: 1/3 médio da fíbula e membrana interóssea. 
Inserção distal: Base da falange distal do hálux. 




RETINÁCULO DOS EXTENSORES: Os tendões dos quatro músculos acima atravessam 
anetriormente a região do tornozelo e necessitam ser contidos para não se deslocarem para 
frente, por ocasião da contração das fibras musculares. São dois os retináculos ou ligamentos, 
um superior e outro inferior, dispondo-se o inferior na altura dos maléolos e o superior alguns 
centrímetros acima, exercendo função de retenção.  
 
Fibular terceiro 
Inserção proximal: 1/3 inferior da superfície medial da fíbula. 
Inserção distal: Superfície dorsal da base do quinto metatarsiano. 




Tabela 2.2 - Músculos laterais [23] [17]. 
 
Fibular longo 
Inserção proximal: Cabeça e superfície lateral da fíbula. 
Inserção distal: Face lateral da base do primeiro metatarsiano e cuneiforme 
medial. 













Tabela 2.2 - Músculos laterais  . 
 
Fibular Curto  
Inserção proximal: 2/3 distais da superfície lateral da fíbula. 
Inserção distal: Base dorsal do quinto metatarsiano. 









Inserção proximal: Côndilo medial do fêmur. 
Inserção distal: Túberculo do calcâneo, unindo-se com o gastrocnêmio lateral 
e o solear para formar o tendão calcâneo. 





Inserção proximal: Côndilo lateral do fêmur. 
Inserção distal: Túberculo do calcâneo, unindo-se com o gastrocnêmio 
medial e o solear para formar o tendão calcâneo. 





Inserção proximal: Linha oblíqua da tíbia, face medial da tíbia, superfície 
posterior da cabeça da fíbula. 
Inserção distal: Túberculo do calcâneo, unindo-se com o gastrocnêmio 
medial e o gastrocnêmio lateral para formar o tendão calcâneo. 
Função: Flexão plantar do pé.   
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Tabela 2.3 - Músculos posteriores  . 
 
Plantar delgado 
Inserção proximal: Côndilo lateral do fêmur. 
Inserção distal: Túberberculo do calcâneo (medialmente). 








Inserção proximal: Superfície lateral do côndilo lateral do fêmur e do menisco 
medial e dentro da cápsula fibrosa da articulação do joelho. 
Inserção distal: Linha oblíqua da tíbia e face posterior proximal da tíbia. 
Função: Flexão do joelho e rotação medial da perna. 
 
 
Flexor longo dos dedos 
Inserção proximal: Linha oblíqua da tíbia e 1/3 médio da face posterior da 
tíbia. 
Inserção distal: Base da terceira falange (distal) do segundo ao quinto dedo. 
Função: Flexão da terceira, segunda e primeira falange, flexão plantar e 
rotação medial do pé.  
 
Flexor longo do hálux 
Inserção proximal: 2/3 distais da face posterior da fíbula e membrana 
interóssea. 
Inserção distal: Base da falange distal do hálux. 
Função: Flexão do hálux, flexão plantar e supinação (rotação medial) do pé. 
 
 
RETINÁCULO DOS FLEXORES: Está situado entre o maléolo medial e o calcâneo, onde 
encontram-se as fibras de reforço da fáscia, que mantém em posição os tendões dos três 
últimos músculos.  





Tabela 2.3 - Músculos posteriores  . 
 
Tibial posterior 
Inserção proximal: 2/3 proximais da face posterior da tíbia e fíbula, 
membrana interóssea. 
Inserção distal: Superfície plantar do osso navicular, base do segundo, 
terceiro e quarto metatarsiano e os três cuneiformes (medial, médio e lateral). 
Função: Adução e rotação medial do pé (inversão) e acessoriamente faz flexão 
plantar do pé.  
 
 
2.4. Sistema nervoso 
O nervo tibial é o maior dos dois ramos terminais do nervo isquiático. No tornozelo o nervo 
situa-se entre os tendões dos músculos flexor longo do hálux e o flexor longo dos dedos, tal como 
mostra a Figura 2.7 [17]. 
 
 
Figura 2.7 - Estrutura nervosa do tornozelo [25]. 
 
2.5. Patologias 
As lesões do complexo articular do tornozelo são normalmente lesões que ocorrem 
durante a atividade física. Estas lesões devem-se a várias causas tais como, o piso irregular, 
movimentos repetitivos, ou fatores anatómicos como a pronação excessiva ou alinhamento cavo. 
Os ligamentos mais lesados nas lesões do tornozelo são os ligamentos laterais, sendo que 
resultam de uma sobrecarga do movimento de inversão. 
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Assim, resultam lesões que podem variar desde calosidades dolorosas (agudas ou 
crónicas) até a fratura, passando por tendinites, contraturas musculares, sinovites, neurites edema 
e entorses. 
 
2.5.1. Entorses no tornozelo 
A entorse do tornozelo está associada à rotura parcial ou total dos ligamentos. As entorses 
são lesões muito comuns, sendo que mais de 85% das entorses se dão por movimento de inversão. 
Neste caso o ligamento mais afetado é o ligamento talofibular anterior, localizado na face lateral 
do tornozelo. A entorse por eversão ocorre com menos frequência afetando o complexo ligamentar 
deltóide, localizado na face medial do tornozelo [26]. 
As entorses são classificadas quanto à gravidade e podem variar desde o grau I ao grau 
III, tal como apresenta a Figura 2.8. 
 
Figura 2.8 - Tipos de classificação das entorses no tornozelo [27]. 
 
Grau I – Leve: as lesões consideradas leves são estiramentos que causam apenas lesões 
microscópicas nos ligamentos. Este tipo de lesão também é designada de distensão ligamentar. 
Grau II – Moderada: um estiramento mais severo, que provoca uma rutura parcial do 
ligamento é considerada uma lesão moderada. 
Grau III – Grave: as lesões graves são um estiramento que acontece de forma brusca 
e que faz com que haja uma rutura completa do ligamento.  
As principais causas que promovem o risco de entorse são: ligamentos frouxos, músculos 
fracos, lesões dos nervos da perna, entorses anteriores, certo tipo de calçado bem como certas 
formas de caminhar podem levar a entorses. 






Os principais fatores associados ao diagnóstico são os seguintes [26]: 
 Dor ou desconforto localizado na face lateral; 
 Inchaço e calor na face lateral; 
 Hematoma na face lateral podendo mesmo a se entender pelo dorso do pé e dedos, 
dependendo da gravidade da lesão; 
 Dificuldade em caminhar/colocar o pé no chão. 




O tratamento de lesão por entorse pode ser divido em quatro fases: PRICE ou RICE – 
Protect, rest, ice, compression and elevation (Proteção, Repouso, Gelo, Compressão e elevação), 
fase de proliferação, fase de remodelação precoce e fase de remodelação. Estes procedimentos 
podem ser descritos do seguinte modo [26]: 
 
Fase 1 ou fase PRICE ou RICE (até 48-72h após lesão) 
Proteção: Deve-se à situação do uso das chamadas muletas ou canadianas durante a 
deambulação para não agravar a lesão. É designada muitas vezes por “repouso dinâmico”. 
Repouso: Deve-se ao facto de não realizar esforços com o pé, como por exemplo, 
caminhar ou estar muito tempo apoiado no pé, correndo o risco de agravar a lesão.  
Gelo: Prende-se à necessidade da aplicação de gelo na área lesada, colocando uma tolha 
fina entre o gelo e pele evitando que este esteja em contacto direto com a pele. Deve-se colocar 
gelo em períodos de 20 minutos e com intervalos de 40 minutos.  
Compressão: Previne o aparecimento do edema, bem como o auxílio na sua reabsorção. 
A compressão é feita através da aplicação de faixas elásticas que auxilia na drenagem do edema, 
limitando assim o inchaço.  
Elevação: É importante na medida que faz diminuir o inchaço do pé, sendo que este se 
deve colocar um pouco acima do nível do coração. 
Em muitos casos, pode também recorrer-se ao uso de anti-inflamatórios de forma a 
diminuir a dor e controlar a inflamação. 
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Fase 2 ou fase de proliferação (4 - 10 dias) 
 Usar o pé apenas dentro do limite do conforto/sem dor; 
 Usar canadianas durante a primeira semana; 
 Fazer movimentos de flexão do pé e dedos, estabilização ativa e coordenação motora; 
 Introduzir períodos de treino após a primeira semana sem canadianas e iniciar 
lentamente a deambulação de forma a apoiar primeiro o calcanhar e depois o resto 
do pé; 
 Colocar as ligaduras no pé quando o edema já tiver diminuído. 
 
Fase 3 ou fase de remodelação precoce (11 - 21 dias) 
 Fazer um reforço muscular ativo, de forma a trabalhar a estabilização dinâmica e a 
proprioceção; 
 Fazer treino de equilíbrio e coordenação (em atividades que envolvam esforço 
equivalente em ambos os membros inferiores); 
 Utilizar um pé elástico para dar suporte enquanto o paciente não for capaz de realizar 
os exercícios com segurança; 
 Introduzir caminhadas, escadas e corridas progressivamente; 
 Utilizar um calçado mais adequado, inclusive para a prática desportiva, e considerar 
o uso de palmilhas. 
 
Fase 4 ou fase de remodelação (reintrodução) 
 Fazer exercícios funcionais relacionados com as competências necessárias durante 
as atividades do quotidiano; 
 Seguir um plano de exercícios terapêuticos ao mesmo tempo que regressa à atividade; 
 Realizar, consoante o diagnóstico do médico, uma redução fechada ou aberta com 
reconstrução dos ligamentos para entorses mais graves em que haja rutura total de 
ligamentos associada a luxação/instabilidade articular, seguida de uma imobilização 









Nas entorses de grau I, após este período de aplicação do método o paciente já deve 
apresentar uma melhoria assintomática ou apenas dor residual. Nesse sentido, se não apresentar 
sinais de edema realiza-se uma ligadura à volta da lesão e uma marcação de uma consulta para 
reavaliação da lesão. 
No caso de entorses de grau II e III, tem dois processos, a fisioterapia e a imobilização, 
sendo que a primeira mostrou maior eficiência.  
 
 Exercícios terapêuticos para entorses do tornozelo 
Os exercícios terapêuticos geralmente propostos durante a fase de reabilitação das 
entorses são: 
1. Flexão/extensão do tornozelo 
O paciente deve estar deitado ou sentado na maca, como ilustra a Figura 2.9, de forma 
apoiar toda a parte da pena ficando apenas o calcanhar fora da cama. Nessa posição o paciente 
faz um movimento de flexão e extensão do pé, ou seja, puxa a ponta do pé e dedos para si, e em 
seguida empurra pé e dedos para baixo. 




Figura 2.9 - Exercícios de flexão/extensão do tornozelo [26]. 
 
2. Eversão resistida do tornozelo 
Na mesma posição que a anteriormente descrita, mas neste caso o paciente puxa a ponta 
do pé para si e roda a planta do pé para fora, tal como apresenta a Figura 2.10, retomando 
lentamente à posição inicial. Este processo deve-se repetir entre 8 a 12 vezes, de forma a não 
provocar nenhum sintoma. 
 




Figura 2.10 - Exercícios de eversão do tornozelo [26]. 
 
3. Proprioceção do tornozelo 
Este exercício é feito com o paciente em pé, apoiado na perna lesada e com joelho 
ligeiramente dobrado, de forma a manter o equilíbrio sem apoiar os braços e fixando o olhar em 
frente, tal como ilustra a Figura 2.11. O paciente deve manter esta posição entre 15 a 30 




Figura 2.11 - Proprioceção do tornozelo [26]. 
 
2.5.2. Fraturas do tornozelo 
As lesões por fratura do tornozelo podem ocorrer através de ações diretas ou indiretas, 
sendo que na maioria das vezes resultam através de forças indiretas que luxam ou sub-luxam o 
tálus da sua posição normal. A estabilização do tálus é feita pelo complexo ligamentar lateral, 
composto por um ligamento fibular anterior, um ligamento calcâneofibular e um ligamento 
talofibular posterior. Medialmente encontra-se o ligamento deltoide, que é formado por quatro 
ligamentos: tíbiotalar anterior, tibionavicular, tibiocalcâneo e tibiotalar posterior [22]. 





Existem três tipos de fraturas, ilustrados na Figura 2.12, que são classificadas quanto à 
quantidade de osso lesados, a saber [5]:  
Unimaleolar – Apenas um osso lesado (60% a 70% dos casos) 
Bimaleolar – Dois ossos lesados (15% a 20%) 
Trimaleolar – três ossos lesados (7% a 12 %) 
 
 
Figura 2.12 - Tipos de fraturas no tornozelo [5]. 
 
Segundo Lauge-Hansen em 1950, a classificação das fraturas no tornozelo é dividida em 
quatro grupos (supinação-adução, supinação rotação externa 40% a 70%, pronação-abdução, 
pronação-rotação externa) em que cada tipo divide em fases distintas [5] [22].  
Um sistema mais simples é a classificação segundo Danis-Weber em 1972, torna-se mais 
útil para a gestão primária. O princípio da sua classificação é baseado no nível da fratura em 
relação ao encaixe entre a tíbia e a fíbula (sindesmose). Nesse sentido é dividido em três tipos de 
fraturas que se descrevem de seguida [5] [22]: 
 
Tipo A – Fraturas infra-sindesmais 
Este tipo de fratura existe quando se tem fratura da fíbula com a fratura do maléolo tibial 
ou lesão do ligamento deltóide, como se pode verificar na Figura 2.13. As fraturas são designadas 
infra-sindesmais devido ao facto de estarem situadas abaixo da sindesmose, sendo que não lesa 
a pinça articular. 




Figura 2.13 - Classificação das fraturas do tornozelo: Tipo A [5]. 
 
Tipo B – Fraturas trans-sindesmal 
A fratura é dada ao nível da sindesmose, sendo que pode ocorrer ou não lesão da própria 
sindesmose, demonstrada na Figura 2.14. Este tipo de fratura tem as mesmas características da 
fraturas do tipo A, fratura da fíbula com fratura do maléolo tibial ou lesão do ligamento deltoide, 
podendo ser tratada cirurgicamente ou não, dependendo do critério clinico. 
 
 
Figura 2.14 - Classificação das fraturas do tornozelo: Tipo B [5]. 
 
 





Tipo C – Fraturas supra-sindesmais 
Este tipo de fratura é dada cima da sindesmose, nestes casos a pinça articular é afetada 
de forma que existe lesão da sindesmose, tal como ilustra a Figura 2.15. As fraturas supra-
sindesmais apresentam as mesmas características das anteriores (tipo A e B), porém a articulação 
encontra-se num estado de instabilidade o que torna necessário a intervenção cirúrgica. 
 
 
Figura 2.15 - Classificação das fraturas do tornozelo: Tipo C [5]. 
 
Diagnóstico 
O diagnóstico é um processo analítico que aponta o examinador para uma conclusão do 
quadro clínico do paciente. Do diagnóstico resulta um conjunto de dados que o examinador retira 
após análise da história clinica, exames físicos e exames por imagem sintetizando num quadro 
clínico que posteriormente visa o respetivo tratamento. 
 História clinica (anamnese) 
A história clínica é um relato feito pelo paciente, dando ênfase a questões com maior 
relevância clinica. Este relato deve conter informações de identificação do paciente; interesses; 
preocupações e expetativas deste [22]. 
No decorrer da anamnese deve-se entender a origem da lesão, se houve trauma, onde e 
quando se iniciou a dor, com que frequência ocorre dor, as partes do corpo onde a dor se 
manifesta, quais os movimentos, bloqueios, posições articulares em que se sente dor, se é a 
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primeira vez que têm este tipo de lesão, caso contrário a quanto tempo ocorreu a última, histórico 
familiar, uso de medicamentos e exames complementares de imagens ou laboratoriais [22].  
 Exame físico 
Os exames físicos são empregues para confirmar ou realizar o diagnóstico, que tem por 
antecedente a anamnese. Estes exames são compostos por inspeção, palpação e testes especiais, 
como se descreve de seguida [22]. 
 Inspeção 
No processo de inspeção é importante que o paciente esteja despido para que 
todos os sinais sejam captados pelo examinador. Neste tipo de processo é 
analisado a pele, hipertrofia, atrofia, cicatrizes de traumas e cirurgias, 
deformidades, tumefação, tendo sempre como comparação um membro normal. 
 Palpação 
A palpação é realizada para a obtenção de dados referentes à temperatura da 
pele, dor provocada, natureza das tumefações, características da excrescência ou 
massa, massa muscular e relações anormais das superfícies articulares. 
 Testes especiais 
Os testes especiais apresentados na Figura 2.16 são realizados para cada 
articulação permitindo determinar um tipo particular de doença, condição ou 
lesão presente. 
o Gaveta anterior 
Este teste serve para testar a integridade do ligamento talofibular anterior. 
o Gaveta posterior 
Este teste serve para testar a integridade do ligamento talofibular posterior. 
o Estabilidade lateral do tornozelo 
Este teste serve para testar a integridade do ligamento talofibular anterior e 
posterior bem como o ligamento calcâneofibular. 
o Estabilidade medial do tornozelo 
Este teste serve para testar a integridade do ligamento deltoideo. 






Figura 2.16 - Testes especiais no tornozelo: a) Teste em gaveta; b) Teste em valgo [28]. 
 
Exame por imagem 
Os exames por imagem tem como função principal evidenciarem a definição das 
estruturas anatómicas lesadas e o grau das lesões. Não obstante estes permitem, ainda, a 
obtenção de informações relativas ao tempo da lesão e ao mecanismo que produziu a mesma. 
Alguns tipos de exames por imagem são [5]:  




 Cintilografia óssea; 
 Tomografia computorizada; 
 Ultrassom diagnóstico; 
 Ressonância magnética. 
A ressonância magnética (RM) ilustrada na Figura 2.17 é uma técnica que recorre a um 
campo magnético e ondas de rádio para obter imagens do corpo humano. A RM tem capacidade 
de precisão que permite o examinador ter um detalhe maior dos órgãos e dos tecidos do corpo. 
Este método de imagem não utiliza radiações ionizantes o que o torna seguro. A RM é utilizada 




Figura 2.17 - Exame por imagem: a) Ressonância Magnética [29]; b) Imagiologia da RM [30]. 
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Neste trabalho, pretende-se o diagnóstico das lesões ao nível do tornozelo fazendo a 
combinação entre os testes especiais e ressonância magnética, ou seja, através das forças 
exercidas para testar os ligamentos, em cada teste, permitir uma série de imagens ao longo desse 
processo e assim poder quantificar o deslocamento do ligamento. 
 
Tratamento 
Na fase inicial do tratamento das fraturas do tornozelo é realizado a imobilização, a 
elevação do membro e a colocação de gelo no local da luxação.  
As fraturas são classificadas de estáveis e não estáveis, sendo esta classificação que dita 
se as mesmas vão ser sujeitas a cirurgia ou não. Para o caso de uma fratura estável não é 
necessário submeter a uma cirurgia, enquanto as fraturas não estáveis é necessário o tratamento 
por via cirúrgica [5]. 
 Fraturas estáveis  
No caso de fratura estável o método utilizado é através do gesso ou imobilizador, tal como 
mostra a Figura 2.18. As fraturas têm processos de recuperação dependendo de cada tipo de 
fratura, mas de uma forma geral ocorre da seguinte forma [5]: 
 Andar com gesso por 2 a 4 semanas, sem pisar o chão recorrendo a canadianas 
para se locomover; 
 Após o gesso é feito uma imobilização articular que dura da 2 ou 4 semana até 
a 8 semana, com permissão para pisar o chão; 
 Fazer exercícios passivos no tornozelo após a extração do gesso; 
 Após a 8 semana ou consolidação da fratura, iniciar os exercícios ativos no 
tornozelo; 
 Após a 12 semana realizar atividades físicas de impacto. 
 
 
Figura 2.18 - Tratamento de um fratura estável no tornozelo [31]. 





 Fraturas instáveis 
A cirurgia é o tratamento para este tipo de fraturas. A cirurgia recorre a uma técnica de 
fixação interna com utilização de placas e parafusos, tal como apresentam as figuras (Figura 2.19 
e Figura 2.20). A recuperação após cirurgia é feita de forma semelhante às fraturas estáveis, tendo 
como única diferença os pontos em vez de gesso [5]. 
 
 
Figura 2.19 - Tratamento cirúrgico a uma fratura instável do tornozelo [5]. 
 
 
Figura 2.20 - Radiografia de um tratamento cirúrgico do tornozelo [5]. 
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A Figura 2.21 apresenta três casos de complicações após a cirurgia, a infeção, a falta de 
união e a artrose pós traumática, no entanto, podem ocorrer outras complicações após cirurgia, 
destacam-se as seguintes: a má cicatrização, a dor recorrente e as complicações anestésicas [5]. 
 
 
Figura 2.21 - Exemplos de complicações pós-operatório [5]. 
 
2.6. Sumário 
Neste capítulo apresentou-se toda a anatomia referente aos membros inferiores mais 
propriamente à articulação do tornozelo. Iniciou-se com a descrição anatómica dos membros 
inferiores, seguida por uma descrição dos ossos, articulações, músculos e movimentos do 
tornozelo, de forma a permitir um conhecimento dos componentes envolvidos a quando a 
movimentação deste. No seguimento deste descreveu-se todas as patologias, bem como os 
respetivos tratamentos que proporcionam as lesões ao nível da articulação do tornozelo. 
Em resumo, o tornozelo é composto por três ossos, a tíbia, a fíbula e o tálus, que formam 
a articulação do tornozelo, e são responsáveis pelos movimentos de dorsiflexão, flexão plantar, 
inversão e eversão. Esta articulação é composta por ligamentos talofibular anterior e posterior e 
pelo ligamento calcaneofibular. No que diz respeito a patologias, a lesão que mais ocorre nesta 
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3.1. Projeto do dispositivo de diagnóstico no tornozelo 
Um dispositivo médico define-se como qualquer instrumento, aparelho, equipamento, ou 
artigo destinado a ser usado no corpo humano. O principal efeito de estes dispositivos prende-se 
ao facto de não alcançarem por meios farmacológicos, imunológicos ou metabólicos para fins: de 
diagnóstico, de prevenção, de monitorização, de tratamento ou atenuação de uma doença [3]. 
Os dispositivos médicos são objeto de crescente atenção de entidades internacionais, 
sendo disto reflexo os múltiplos diplomas regulamentares já publicados, que têm por fim último 
garantir a qualidade e desempenho dos dispositivos e a segurança dos seus utilizadores [32]. 
Nesse sentido, este capítulo é dedicado à apresentação do dispositivo médico 
desenvolvido que visa diagnosticar as lesões ocorrentes nos tornozelos. 
3.1.1. Fases de um projeto 
O projeto é um empreendedorismo colaborativo que nasce de uma necessidade, sendo 
que as operações diferem dependendo da especificidade deste. O projeto é um processo iterativo 
que segue uma estrutura básica que inclui [33]: 
1. Observação e análise 
Na fase de observação e análise pode-se obter todo o conhecimento do problema desde 
a sua identificação à sua definição. A identificação do problema caracteriza-se por o 
reconhecimento face a uma necessidade do mercado, na obtenção de produto novo ou no 
melhoramento de um já existente. No que diz respeito a definição do problema, pretende-se 
contextualizar o problema através de uma pesquisa fundamentada, bem como uma identificação 
dos objetivos, requisitos e especificações técnicas a que o produto deve cumprir. Esta fase do 
projeto é de extrema importância, sendo bem definida e planeada evita uma série de 
constrangimentos na fase avançada do desenvolvimento. 
2. Planear e projetar 
Nesta fase, pretende-se uma elaboração de várias sugestões capazes de responder ao 
problema, sendo feito posteriormente uma tabela comparativa de prós e contras de cada umas 
das soluções. Após esta análise, parte-se para uma avaliação mais específica, utilizando os 
princípios da engenharia, sendo este processo repetido até se obter uma solução otimizada capaz 
de responder ao problema inicial. 
3. Construir e executar 
A fase de execução representa um conjunto de etapas inerentes à realização propriamente 
dita do projeto. Nesta fase são realizados todos os modelos teóricos e protótipos virtuais que visam 
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mostrar uma solução próxima da final. Esta fase inclui toda uma informação técnica, compilada 
através de um relatório, que acompanha e exemplifica todo o seu processo desde a conceção da 
ideia até à fase de testes. 
Esta metodologia de estruturação do projeto permite um enquadramento e coerência na 
identificação dos pontos de controlo associados ao desenvolvimento do projeto. 
 
3.2. Descrição do problema 
O presente trabalho resulta da troca mútua dos conhecimentos dessas duas importantes 
ciências, representadas pela engenharia e medicina, ultrapassando os aspetos científicos, sendo 
efetivada na prática, nas realidades do nosso dia-a-dia, permitindo um desenvolvimento e 
crescimento das duas atividades. Os exemplos da correlação e compartilhamento de 
conhecimentos são inúmeros, mas neste trabalho destaca-se o investimento feito na 
implementação dos dispositivos médicos para o diagnóstico produzido pela engenharia. Esta 
evolução da implementação de dispositivos médicos coadjuvados com uma tecnologia de captação 
de imagens resulta numa expressa melhoria ao nível do diagnóstico e, consequentemente, resulta 
num tratamento mais adequado. 
Neste caso particular, o trabalho centra-se na estabilidade do tornozelo, sendo este um 
complexo articular responsável pela deambulação. O tornozelo em conjunto com o pé são os 
membros que suportam a massa corporal. A interface entre o chão e a locomoção faz com que 
haja uma concentração de cargas devido ao impacto e as irregularidades do pavimento de forma 
a contrair lesões.  
As lesões mais ocorrentes em tornozelo são lesões que ocorrem por entorse, que 
acontecem com frequência em desportistas, provocando no paciente uma rutura parcial ou 
mesmo total dos ligamentos impossibilitando a locomoção. Todavia, este tipo de lesões pode ser 
bem mais incisivo e provocar a fratura. Neste contexto, surge a importância de um diagnóstico 
rigoroso de forma a permitir uma rápida e correta recuperação.  
Neste sentido, verifica-se a necessidade de um dispositivo capaz de diagnosticar lesões 
ao nível do tornozelo com a interação do sistema de captação de imagens da ressonância 
magnética. Este dispositivo vem permitir que o paciente esteja dentro da ressonância magnética 
realizando uma série de testes, sendo realizado o registo do comportamento do tornozelo a estes 
testes.  
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3.3. Identificação dos requisitos e especificações 
 Entende-se como requisitos e especificações uma função, restrição ou propriedade que 
deve ser fornecida, encontrada ou entendida para satisfazer as necessidades de um produto ou 
serviço. A maior parte dos problemas que surgem nas fases avançadas nos projetos deve-se as 
lacunas na fase inicial de identificação dos requisitos. Neste sentido, é necessário identificar de 
forma clara todos os requisitos inerentes ao produto de forma a minimizar as lacunas. Os 
requisitos podem ser divididos em funcionais e não funcionais, sendo que os primeiros 
correspondem diretamente à funcionalidade do sistema, ou seja, o que se espera que o sistema 
alcance. Os não funcionais dizem mais respeito a questões de qualidade do sistema relacionadas 
com a manutenção, uso, custo, desempenho e interface [34] [35] . Os principais requisitos são 
apresentados de seguida: 
 
Funcionais: 
 Permitir movimentos: adução/abdução (0 - 30°); eversão/inversão (0 - 45°) e 
gaveta anterior (2 a 3 mm). 
Não Funcionais:  
 Facilidade de montagem e desmontagem; 





 Materiais não metálicos. 
 
3.4. Soluções estudadas 
As soluções apresentadas na Figura 3.1 correspondem ao trabalho desenvolvido no que 
diz respeito ao projeto do equipamento para diagnosticar as lesões no tornozelo. A solução A é um 
dispositivo independente que visa o auxílio ao diagnóstico do tornozelo nos movimentos de gaveta 
anterior e eversão/inversão. A solução B é um módulo que integra no dispositivo PKTD já existente, 
e permite o diagnóstico do tornozelo nos movimentos de gaveta anterior, eversão/inversão e 
adução e abdução. No entanto, estas soluções bem como todo o processo até à solução final é 
apresentado ao longo deste subcapítulo. 




Figura 3.1 - Apresentação das soluções: a) Solução A; b) Solução B; c) Solução final 
 
3.4.1. Descrição do dispositivo: solução A 
Numa primeira fase, e de forma rentabilizar o tempo do paciente o dispositivo é preparado 
antes de o paciente entrar para a ressonância magnética. Nesse sentido, em primeiro lugar são 
colocados todos os manómetros nos respetivos cilindros pneumáticos.  
Posteriormente, o dispositivo é colocado na plataforma da ressonância magnética de 
forma a ficar estável e de forma cómoda para o paciente. Por conseguinte, o paciente deita-se na 
plataforma onde introduz a perna a analisar no dispositivo. Para que o teste seja o mais preciso 
possível o especialista procede aos ajustamentos do equipamento necessários, nomeadamente: 
aperto das cintas de velcro à perna, e posteriormente fixação do pé através do mesmo tipo de 
cintas.  
Seguidamente, como é apresentado na Figura 3.2, para que o teste se inicie, a plataforma 
desloca-se para o interior do equipamento que permite a captação das imagens que possibilitarão 
a análise comparativa entre o tornozelo lesionado e um tornozelo saudável. 
Todos os processos descritos anteriormente são processos de preparação e segurança 
para a realização dos testes, seguidos todos esses procedimentos, dá-se o início aos testes do 
tornozelo através de uma sequência de etapas, ilustrado na Figura 3.3, de seguida apresentadas:  
Teste de gaveta anterior: o requisito base para esta fase do teste consiste na fixação 
da parte distal da tíbia e fíbula. Nesse sentido, por meio de uma pressurização de ar no cilindro 
pneumático, é efetuada a translação do tálus. De citar que, é verificada a ocorrência de lesão no 
tornozelo em observação quando este movimento do tálus for superior ao do tornozelo saudável.  
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Teste em valgo/varo: estas metodologias permitem a análise de várias lesões 
características nos tornozelos desta forma, é-lhes atribuída uma importância significativa. Tal como 
no teste de gaveta, através de uma pressurização do ar no cilindro pneumático o pé é alvo de dois 
tipos de movimentos, eversão e inversão.  
 
Figura 3.2 - Dispositivo de diagnóstico ao tornozelo: solução A. 
 
Após a conclusão destes testes, a plataforma móvel volta à posição inicial de forma a, que 
o dispositivo médico desenvolvido seja removido. 
 
Figura 3.3 - Representação aproximada da perna ao dispositivo. 
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Na análise à solução apresentada, foi evidente por toda a equipa que esta solução podia 
passar por ser um complemento ao dispositivo já existente PKTD referenciado no subcapítulo 1.2.2 
de forma a permitir que este dispositivo fosse adquirido através de três módulos: dispositivo de 
diagnóstico ao joelho, um outro módulo seria o diagnóstico ao tornozelo descrito nesta tese e um 
terceiro e último a ser desenvolvido em paralelo para diagnóstico à rótula. 
Desta forma segue-se para um nova solução, sendo que o conceito é o mesmo, apenas 
com a particularidade de encaixe ao PKTD. Isto fez com que fosse feito um levantamento dos 
princípios base do PKTD mais pormenorizados e uma possível conciliação dos componentes. 
Todo o processo de desenvolvimento deste novo módulo foi realizado de forma gradual, 
sendo utilizado os conceitos obtidos anteriormente, e implementando movimento a movimento de 
forma a permitir que não resultasse constrangimentos entre os movimentos pretendidos. 
 
3.4.2. Descrição do dispositivo: solução B 
Esta nova solução, como referido acima, é uma adaptação ao PKTD, o que significa que 
é preciso haver uma pré-preparação também do dispositivo antes de ser utilizado. É necessário 
retirar o módulo correspondente ao pé já existente de auxílio ao diagnóstico do joelho através dos 
seus parafusos, e colocar o módulo que corresponde ao diagnóstico para o tornozelo apresentado 
neste trabalho, aplicando isto, o dispositivo fica apto ao diagnóstico do tornozelo. 
Posteriormente é feito a colocação do paciente no respetivo dispositivo, sendo que este 
pode estar deitado na maca, visto que só a perna em análise é que entra na ressonância 
magnética. É feita a colocação da perna no dispositivo e realiza-se os respetivos ajustes para 
inicialização dos testes, tais como: colocação correta do pé de forma a garantir estabilidade e 
conforto, uma fixação da perna através das cintas, e todos os reajustes de posição dos cilindros 
pneumáticos, e do aparelho de forma a permitir uma estabilidade aos movimentos e conforto ao 
paciente. 
Seguido a todo este procedimento de pré-preparação, o dispositivo é introduzido dentro 
da ressonância magnética, através da deslocação da maca. Nesta fase dá-se início aos testes que 
são realizados por várias etapas, sendo feito uma captação de imagens que viabilizará uma análise 
entre o tornozelo em análise e um tornozelo saudável. 
O procedimento geral de cada teste é, fundamentalmente, o mesmo, podendo ter 
pequenas variações, dependo do teste. Por norma, é pressurizado ar para dentro do êmbolo que 
vai deslocar a sua haste fazendo a movimentação pretendida no tornozelo. Esta pressurização é 
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feita até que o doente sinta uma dor excessiva, tomando este estado como o estado crítico do 
paciente. Após isto é retirado o ar, para o sistema voltar a sua fase inicial.  
De notar que, sempre que se muda de teste é necessário fazer pequenos ajustes como 
troca dos tubos dos manómetros para os respetivos cilindros pneumáticos que se pretende atuar. 
3.4.3. Solução adotada 
O desenvolvimento de um dispositivo implica um processo iterativo e, consequentemente, 
evolutivo, no sentido de alcançar um conjunto de fatores tais como: funcionais, ergonómicos, de 
fabrico ou mesmo questão acrescidas ao próprio dispositivo, de forma a obter a melhor solução 
para o produto pretendido. Nesse sentido, são apresentadas de seguida soluções que sofreram 
alterações face a esse processo. 
 
Figura 3.4 - Dispositivo de diagnóstico do tornozelo: solução B. 
 
Em análise, à solução apresentada na Figura 3.4, verificou-se a carência no que diz 
respeito à desmontagem ou montagem do equipamento, sendo necessário recorrer a uma partição 
dos equipamentos de forma a se conseguir uma fácil e cómoda montagem e desmontagem. 
No seguimento, surgiu a necessidade de utilizar a mesma forma de encaixe do PKTD já 
existente (ver subcapítulo 1.2.2). No entanto, este componente suporta uma elevada concentração 
de tensões, sendo necessário recorrer a nervuras para uma maior resistência do componente a 
essas tensões, tal como ilustra a Figura 3.5.  
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Figura 3.5 - Base estrutural de encaixe no PKTD: a) Inicial; b) Final. 
 
O dispositivo de acionamento de movimento de inversão e eversão também sofreu uma 
alteração que diz respeito á roda dentada que engrena na cremalheira, tal como mostra a Figura 
3.6. Este componente tinha um engrenamento insuficiente para perfazer o movimento pretendido 
(inversão e eversão de 0 a 45º). 
 
Figura 3.6 - Dispositivo cremalheira-roda dentada: a) Inicial; b) Final. 
 
Um dos maiores problemas debatidos neste dispositivo é a estabilidade coadjuvada com 
a funcionalidade, ou seja, permitir que este realize os movimentos pretendidos com a maior 
precisão possível. Nesse sentido, o veio que permite esses movimentos, apresentado na Figura 
3.7, tem que ser resistente, tendo este componente sofrido de inúmeras alterações. 
 




Figura 3.7 - Dispositivo de encaixe do veio: a) Inicial; b) Final. 
 
A plataforma que suporta o pé e também permite o movimento de gaveta anterior, também 
foi alvo de algumas alterações, tanto estéticas como funcionais, ou seja, toda a estrutura ficou 
esteticamente mais favorável como também possibilitou que as suas paredes permitissem uma 
maior liberdade de movimento do próprio tornozelo, tal como mostra a Figura 3.8. 
 
 
Figura 3.8 - Conjunto da base do pé: a) Inicial; b) Final. 
 
No decorrer destas alterações é apresentado a solução final em resposta ao problema 
pretendido, apresentado na Figura 3.9.  
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Figura 3.9 - Dispositivo de diagnóstico do tornozelo: solução final. 
 
3.4.4. Descrição dos atuadores de movimento 
Os movimentos pretendidos neste dispositivo são: adução/abdução, translação anterior e 
inversão/eversão. Estes movimentos realizam-se por meio de cilindros pneumáticos, que são 
acionados através da pressurização de ar, através de uns tubos.  
A pressão dentro dos cilindros pneumáticos é quantificada através de um instrumento 
designado por manómetro, como se pode ver na Figura 3.10. 
 
 
Figura 3.10 - Sistema de acionamento dos cilindros pneumáticos: manómetros [7]. 
 
Em seguida descreve-se o processo de preparação para que se possa realizar o respetivo 
teste ao tornozelo, partindo do princípio que a pré-preparação, evidenciada no subcapítulo 1.2.2, 








Este tipo de teste é realizado com o dispositivo composto por cilindros pneumáticos e uma 
cremalheira na parte inferior da plataforma do pé, permitindo que este engrene na roda dentada, 
tal como mostra a Figura 3.11. Em seguida, são colocadas os tubos nos respetivos cilindros 
pneumáticos e é pressurizado ar para o cilindro pneumático conforme o movimento pretendido. 
Este tipo de teste é apontado como adução e abdução conforme a direção do mesmo. O 
movimento de adução dá-se quando o pé se aproxima do eixo médio do corpo, enquanto, o 
movimento de abdução afasta o pé do eixo de simetria. 
 
 
Figura 3.11 - Sistema de transmissão de movimento: adução/abdução. 
 
 Inversão/eversão 
Este teste requer que haja uma mudança no dispositivo composto pelos cilindros 
pneumáticos e a cremalheira. Esta mudança é feita fazendo um deslizamento das guias através 
do “trilho” para uma posição central à plataforma de pé, permitindo uma engrenagem com a 
“meia roda dentada”, evidenciado na Figura 3.12, sendo o processo de movimento idêntico ao 
anterior, introduzindo os tubos é pressurizado conforme o movimento pretendido. Este teste é 
designado por inversão ou eversão, sendo que o primeiro é quando o tornozelo roda por meio de 
rotação interna, ou seja, a planta do pé fica virada para a outra perna, o segundo dá-se por meio 
da rotação externa do tornozelo, ou seja a planta do pé fica virada em sentido oposto à inversão. 
 
 
Figura 3.12 - Sistema de transmissão de movimento: inversão/eversão. 
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 Gaveta anterior 
A realização deste teste não requer alterações, visto ser um movimento independente, ou 
seja, que não entra em divergência com os restantes movimentos possibilitando mesmo ser 
combinado com os movimentos de adução/abdução e inversão/eversão. Esta combinação de 
movimentos permite ao examinador um diagnóstico mais completo, resultando em um tratamento 
mais cuidado. Este movimento é feito através de um cilindro pneumático que se situa na parte 
posterior do tornozelo e que se vai deslocar em sentido anterior, fazendo assim que a plataforma, 
onde se situa o pé, deslize sobre uma calha inserida na base, como podemos verificar na Figura 
3.13. A este tipo de teste designa-se por teste da gaveta anterior, testando a instabilidade dos 
ligamentos. 
 
Figura 3.13 - Sistema de transmissão de movimento: gaveta anterior. 
 
A Tabela 3.1 apresenta de forma sistematizada todos os movimentos pretendidos pelo 
dispositivo, bem como, as amplitudes de cada um dos movimentos. 
 
Tabela 3.1 Descrição dos movimentos. 
  
 
Movimento de  
adução/abdução 
(0 a 30°) 
Movimento de  
translação anterior  
(2 a 3 mm) 
Movimento de  
inversão/eversão 
(0 a 45°) 
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A Figura 3.14 apresenta o conjunto final, ou seja, o dispositivo da instabilidade ao nível do 
joelho, designado PKTD, elaborado pela empresa SolidTech, bem como o módulo correspondente 
à rótula, e por fim, o módulo do tornozelo. Nesse sentido, estamos perante um dispositivo capaz 
de auxiliar a um tratamento ainda mais rigoroso ao nível dos membros inferiores. 
 
Figura 3.14 - Dispositivo de diagnóstico dos membros inferiores: joelho, rótula e tornozelo. 
 
3.5. Dimensionamento  
Neste subcapítulo é apresentado um conjunto de resultados para alguns componentes 
tais como: cilindros pneumáticos, engrenamentos de “pinhão-cremalheira” e “roda dentada-
cremalheira”. É ainda apresentado uma simulação numérica, através do do software 
SolidWorksTM®, de forma a quantificar os deslocamentos existentes na base principal. 
3.5.1. Cilindros pneumáticos 
A Tabela 3.2 apresenta os valores do dimensionamento dos cilindros pneumáticos (ver 
anexo B), de notar que a força axial do êmbolo é aproximadamente 582N. 
 
Tabela 3.2 - Resultados do dimensionamento dos cilindros pneumáticos. 
Dados 
Diâmetro D 38,50 mm 
Secção S 1164,16 mm2 
Pressão P 1 N/mm2 
Força axial Fa 582,08 N 
  Avanço  Recuo   
Diâmetro D 38,50 mm 
Diâmetro da haste d 17,85 mm 
Secção S 1164,16 913,91 mm2 
Força F 582,08 456,96 N 
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3.5.2. Engrenagens cremalheira 
A Tabela 3.3 apresenta os valores do respetivo cálculo do módulo para os engrenamentos 
“pinhão-cremalheira” e “roda dentada-cremalheira”, ver anexo C, sendo que este último 
engrenamento é considerado para o dimensionamento a roda dentada inteira. 
 
Tabela 3.3 Cálculo dos engrenamentos “pinhão-cremalheira” e “roda dentada-cremalheira”. 
Dados Cremalheira Pinhão Roda dentada Unidades 
Diâmetro da Coroa (Da) 32,00 22,31 126,00 mm 
Diâmetro da raiz (Df) 18,50 35,76 112,50 mm 
Módulo (m) 3,56 1,86 3,00 mm 
 
A Tabela 3.4 apresenta os valores do respetivo dimensionamento normalizado para os 
engrenamentos “pinhão-cremalheira” e “roda dentada-cremalheira”, obtendo assim os respetivos 
valores para um engrenamento mais rigoroso. 
 




Cremalheira Pinhão Cremalheira Roda dentada 
Diâmetro primitivo D  24,89 30,00 24,89 120,00 mm 
Nº de dentes Z 7,00 10,00 7,00 40,00 dentes 
Proporções dos dentes 
Módulo (normalizado) m  3,00 3,00 mm 
Passo p  9,42 9,42 mm 
Saliência do dente ha  3,00 3,00 mm 
Reentrância do dente hf  3,75 3,75 mm 
Altura do dente h  6,75 6,75 mm 
Diâmetro da coroa Da  27,00 36,00 27,00 126,00 mm 
Diâmetro da raiz Df  13,50 22,50 13,50 112,50 mm 
Entre eixo a  25,50 70,50 mm 
Folga entre dentes g  0,00 0,00 mm 
Folga da raiz j  0,75 0,75 mm 
Relação de transmissão i 1,43 5,71   
Engrenamento: 
Período de aproximação la 1,95 1,95 mm 
Período de afastamento lf 4,13 8,03 mm 
Comprimento de condução l 6,08 9,98 mm 
  Ø 0,76 0,61 0,76 0,24   
Relação de condução ε 1,36 1,00   
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Tabela 3.4 – Dimensionamento (normalizado) dos engrenamentos. 
Escorregamento: 
Período de aproximação ga 0,35 0,12 mm 
Período de afastamento gf 1,44 1,36 mm 
Escorregamento total g 1,79 1,47 mm 
Coeficiente de atrito f 0,06 0,06   
Rendimento ȵ 95,26 85,33 % 
Interferências Z' 2,40 5,40 dentes 
Coeficiente de saliência Wa 1,00 2,25   
 
3.5.3. Simulação numérica à base principal 
O modelo computacional SolidWorksTM® utilizado baseia-se no método dos elementos finitos 
(MEF) tendo como objetivo a determinação do estado de tensão e de deformação de um sólido de 
geometria arbitrária sujeito a ações exteriores. Este tipo de cálculo tem a designação genérica de 
análise de estruturas e surge, por exemplo, no estudo de edifícios, pontes, barragens, etc. Quando 
existe a necessidade de projetar uma estrutura, é habitual proceder-se a uma sucessão de análises 
e modificações das suas características, com o objetivo de se alcançar uma solução satisfatória, 
quer em termos económicos, quer na verificação dos pré-requisitos funcionais e regulamentares. 
Propriedades do Material 
A seleção do material neste caso em estudo é bastante limitativa, sendo que os 
componentes vão ser introduzidos na ressonância magnética, estes têm de ser materiais não 
magnéticos e por outro lado a existência do PKTD faz com que numa primeira abordagem se tome 
como referência o material resina de poliuretano para fundição a vácuo PR403/PR1503 como 
base de estudo como apresenta a Tabela 3.5 (ver Anexo D).  
 
Tabela 3.5 – Propriedades do material do PKTD. 
Resina de poliuretano para a fundição a vácuo 
(PR403/PR1503) 
Unidades 
Dureza 74  
Temperatura de deflexão térmica (Hdt) 75 (°C) 
Módulo de flexão 1700 (MPa) 
Resistência à flexão máxima 65 (MPa) 
Módulo de elasticidade 1850 (MPa) 
Alongamento à rutura 6 (%) 
Resistência à rutura 47 (MPa) 
 
No entanto, na biblioteca do SolidWorksTM®, ver anexo E, procurou-se estabelecer as 
características mais próximas com o material em estudo, como é possível observar na Tabela 3.6. 
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Tabela 3.6 - Propriedades do Material. 
Propriedades de Material Unidades 
Nome PE High Density Film   
Tipo de modelo Linear Elastic Isotropic   
Resistência à tração 31 MPa 
Módulo de elasticidade 1860 MPa 
Densidade de massa 950 kg/m^3 
 
Análise experimental estática 
Quando se faz uma simulação estática a um componente, é necessário ter presente alguns 
parâmetros tais como: tipo de material, fixação, e agentes externos ou forças.  
No presente caso em estudo foram tomados como material o descrito na Tabela 3.6, no 
caso da fixação é feito na extremidade do veio e no caso da força foi testada para cargas de 1N, 
25N e 50N. Estes valores prendem-se ao fato do paciente se encontrar com a perna imobilizada 
minimizando assim os esforços no componente em análise, sendo assim só considerado o peso 
de um pé quando o paciente está deitado. 
A importância das malhas deve-se ao facto de estas serem representadas por porções 
infinitesimais sobre as quais o software equaciona fórmulas específicas para a determinação das 
tensões. Assim, quanto mais densa for a malha, mais porções apresenta e mais preciso é o 
resultado. Geralmente aplica-se uma malha mais densa nos locais onde a concentração de tensões 
é maior, como furos e concordâncias e menos densa nos locais onde esta concentração é menor 
para que o cálculo seja mais rápido. No entanto, neste caso concreto de estudo foi estabelecido 
uma malha uniforme em todo o componente, tal como mostra a Figura 3.15. 
 
Figura 3.15 - Criação de malha. 
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No seguimento, e após a definição de todos os parâmetros, obtém-se os resultados 
pretendidos do componente em estudo relativos à tensão, deformação e deslocamento. No 
entanto, neste trabalho, o enfoque baseia-se na análise dos deslocamentos do componente em 
estudo.  
A Figura 3.16 mostra o comportamento do componente em análise quando submetido a 
uma força de 1N. 
Deslocamento 
 
Figura 3.16 - Ensaio experimental do deslocamento quando sujeito a uma força de 1N. 
 
No seguimento, podem ver na Figura 3.17, o resultado quando o mesmo componente é 
sujeito a uma força de 25N. 
 
Figura 3.17 - Ensaio experimental do deslocamento quando sujeito a uma força de 25N. 
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Por fim, a Figura 3.18 ilustra o comportamento do componente quando sujeito a uma 
força de 50N. 
 
Figura 3.18 - Ensaio experimental do deslocamento quando sujeito a uma força de 50N. 
 
Após as análises feitas pelo software, a Tabela 3.7 apresenta os valores mínimos e 
máximos para cada uma das cargas em análise. 
 
Tabela 3.7 - Resultados obtidos da análise estática. 
Força (N) Deslocamento (mm) 
  Min.  Máx. 
1 0 0,085 
25 0 2,128 
50 0 4,934 
 
Pode-se concluir, que os deslocamentos ocorridos na peça além de serem relativamente 
baixos podem causar problemas de engrenamento entre os componentes quando sujeito a forças 










Neste capítulo, foram apresentados todos os procedimentos para obtenção da solução ao 
problema proposto. Numa fase inicial do capítulo é definido todo o problema bem como todos os 
requisitos técnicos referentes à solução pretendida. No decorrer do capítulo foram apresentadas 
todas as fases do projeto, de forma a obter a solução final para responder ao problema proposto. 
Por fim, foram realizados todos os procedimentos de cálculo para alguns dos componentes de 
maior relevância. 
Em resumo, este capítulo foi feito uma apresentação do dispositivo que visa o diagnóstico 
de lesões do tornozelo pela ação de movimentos impostos ao dispositivo e que vão provocar um 
movimento na articulação do tornozelo, para se captarem imagens através da ressonância 
magnética. Esta captura de imagens permitirá ter uma leitura dos estiramentos dos ligamentos e 














































4.1. Processos de produção do protótipo 
O desenvolvimento do projeto mecânico visa projetar, orientar e monitorizar todas as 
operações voltadas para a fabricação do equipamento. A criação de um equipamento é, por vezes, 
uma tarefa difícil, visto ser indispensável fazer uma simulação para se verificar se o produto 
corresponde as especificações de projeto. 
Neste sentido, surgiu a necessidade de criar um modelo físico que visa ter uma melhor 
perceção do produto, bem como testar todas as suas funcionalidades e detetar eventuais lacunas. 
O modelo físico, depois de obtido segue para uma fase de avaliação, sendo testado e verificado 
todas as suas funcionalidades segundo as especificações do produto. Caso este se encontre dentro 
de todas as especificações, o produto parte para o cliente, caso contrário e feito um levantamento 
de todas as lacunas do produto para se proceder as respetivas alterações de forma a obter o 
produto pretendido, tal como ilustra a Figura 4.1 [33]. 
 
 
Figura 4.1 - Esquema de fabricação de um protótipo [38]. 
 
A fabricação do protótipo recorre a uma tecnologia que consiste em processos de 
fabricação através de sucessivas camadas bidimensionais que vão originar o objeto 3D, designada 
por prototipagem rápida. 
O processo de obtenção de uma peça por prototipagem rápida, ver Figura 4.2, passa 
primeiramente pela representação virtual em três dimensões num software CAD (Computer-aided 
design), geralmente em formato STL, sendo de seguida seccionado em camadas paralelas entre 
si e perpendiculares ao eixo de construção que é feito através do sistema CAM (Computer-aided 
manufactering). No decorrer das várias etapas o sistema CAM estabelece as trajetórias da 
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ferramenta para cada camada bidimensional gerando o arquivo para o comando numérico (CN) 
da máquina. Para finalizar, o CN é enviado para a máquina, dando ordem para a fabricação das 
sucessivas camadas bidimensionais, permitindo a obtenção do protótipo final. 
 
 
Figura 4.2 - Processo de obtenção de uma peça [38]. 
 
A prototipagem rápida (PR) comparativamente a outros processos de fabrico sustentados 
em remoção de material, tais como fresamento ou torneamento, traz enumeras vantagens nas 
diversas aplicações. A PR permite a aquisição de peças com mesmo nível de qualidade da 
produção em série, na chamada manufatura rápida. De fato, é o melhor processo de manufatura 
possível quando se precisa produzir pequenos lotes de peças e ou no caso de componentes 
complicados.  
Porém, quando associamos o termo "rápido" a este tipo de processo, significa que é mais 
rápida que os outros processos, sendo que dentro do processo de PR este pode variar dependendo 
do tamanho e complexidade do objeto.  
No que diz respeito ao processo de prototipagem rápida este é feito através de uma adição 
sucessiva de camadas, podendo estas serem de papel, cera ou plástico para se criar um objeto 
sólido. A natureza aditiva deste processo consente a fabricação de componentes com 
particularidades internas complexas que dificilmente podem ser obtidas através de outros 
processos.  
A PR é um processo com vantagens e desvantagens, sendo que uma das lacunas deste 
processo é no volume do protótipo sendo geralmente limitando pelo equipamento disponível. Outra 
das deficiências deste processo tem a ver com a impossibilidade de fabricação de peças em metal, 
mas que no futuro próximo, com a evolução da técnica, espera-se uma melhoria neste campo.  




Atualmente existem vários processos de prototipagem rápida, nomeadamente 
estereolitografia (SLA), a sintetização seletiva por laser (SLS), a impressão tridimensional (TDP), a 
fabricação de objetos por camadas (LOM) e a modelação por extrusão de plástico (FDM) [39]. 
No que diz respeito à técnica utilizada bem como o material utilizado, são dados fornecidos 
pela empresa SolidTech, que coopera com a clinica Dragão desde o projeto anterior PKTD, referido 
no subcapítulo 3.5.3. Nesse sentido é descrito o processo de fabricação utilizado pela empresa 
para a fabricação do protótipo, sendo o processo adotado o de estereolitografia. 
 
4.1.1. Custos associados ao projeto 
Num projeto deve-se realizar sempre uma análise de custo/benefícios de forma a justificar 
financeiramente o investimento. No que diz respeito aos custos, alguns são implícitos, chamados 
custos diretos, enquanto outros surgem na execução do projeto [38]. 
Os custos do projeto derivam de fatores como: 
 Os custos informáticos que compreende o investimento em “hardware”, o “software”, 
a customização do “software” bem como os custos de funcionamento, manutenção, 
fornecimento e de modificações; 
 A atualização dos dados técnicos, um trabalho considerável cujos custos é necessário 
avaliar (artigos, nomenclaturas, gamas, postos de carga, stocks, clientes, previsões, 
etc); 
 Os custos associados a implementação de pessoal que esta no projeto e à nova 
organização e exploração, isto é, os custos relacionados com o chefe do Projeto, os 
membros da equipa do projeto, o auditor externo, a formação sem esquecer os postos 
de trabalho eventualmente criados. 
Os ganhos podem ser obtidos das seguintes formas: 
 Melhoria do serviço; 
 Aumento da produtividade; 
 Redução do custo das compras devido á fiabilidade das previsões; 
 Redução dos stocks, justificativa por uma melhoria de todo o funcionamento do 
sistema de produção diminuindo o risco de obsolescência; 
 Uma redução dos custos de não qualidade uma vez que a capacidade de reação é 
melhorada;  
 A redução dos custos de transporte devido ao controlo a montante e a jusante das 
entregas excecionais a clientes, aos aprovisionamentos para suprir as roturas [38]. 
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4.1.2. Custos de fabrico: estereolitografia 
A estereolitografia é um processo com um custo acentuado. Em termos de preços, uma 
máquina de estereolitografia pode custar mais de 185 080€, sendo que um fotopolímero comum 
utilizado na estereolitografia custa cerca de 148€/litro. No entanto, o preço oscila muito 
dependendo da sua complexidade, do tempo que a máquina demora a produzir, bem como a 
quantidade e tipo de material que é usado em cada projeto. Mas por outro lado tem a vantagem 
de ser rápido o que leva a uma redução de custos comparativamente a um processo normal de 
produção de protótipos, trazendo assim uma solução viável num tempo mais curto [43]. 
 
4.2. Validação 
A validação de determinado procedimento ou produto tem por objetivo demonstrar que os 
mesmos correspondem aos requisitos exigidos, ou seja, que os critérios de desempenho avaliados 
atendem às normas de aceitação preconizados.  
A validação pode ser divida em três fases: a fase de qualificação do projeto, a de 
qualificação operacional e a fase de testes e quantificação do desempenho [34]. 
Validação do PATD: 
O dispositivo em estudo de forma geral, corresponde a todas as especificações/requisitos 
apresentados no subcapítulo 3.3. Em análise à Tabela 4.1, podemos verificar, de uma geral, temos 
um dispositivo bom, no entanto, existem sempre aspetos a melhorar de forma a permitir um 
diagnóstico mais rigoroso, referidos no subcapítulo 5.2. 
 
Tabela 4.1 - Análise de validação da solução. 
Especificações 
Validação 
1 2 3 4 5 
Funcionais 
Permitir movimentos de adução e abdução       
Permitir movimentos de eversão e inversão      
Permitir movimento de translação anterior (gaveta)      








Tabela 4.1 - Análise de validação da solução. 
Não Funcionais 
Facilidade de montagem e desmontagem      
Fácil de compreensão      
Ergonómico      
Seguro      
Cómodo      
Estético      
Materiais não metálicos      




Neste capítulo, foram evidenciados os processos de fabricação para obtenção de um 
protótipo e a validação do mesmo. Neste sentido o capítulo dividem-se assim em duas partes, 
sendo a primeira um detalhe do processo e respetiva técnica utilizada, enquanto na segunda parte 
do capítulo refere os parâmetros de validação da solução. 
Em resumo, a técnica utilizada para obtenção do protótipo foi a prototipagem rápida segundo o 
processo de estereolitografia. No que diz respeito à validação, apenas é possível a validação do 
protótipo virtual, sendo validados os seguintes parâmetros: a qualidade e funcionalidade do 

















































5.1. Conclusões finais 
Com a realização deste projeto pretende-se dar resposta as necessidades face ao 
diagnóstico realizado ao nível do tornozelo. O protótipo aqui desenvolvido visa auxiliar os 
profissionais de ação médica no que diz respeito ao diagnóstico de forma a perfazer assim um 
tratamento mais rápido e eficaz para o paciente.  
No decorrer do mesmo pretende-se dar resposta a um conjunto de necessidades, sendo 
que para isso foi realizado todo um estudo anatómico dos membros inferiores. No entanto foram 
identificados todos os ossos, articulações, músculos e movimentos em detalhe na articulação do 
tornozelo de forma a ter uma perceção de todo o seu comportamento. Na sequência de este 
estudo são identificados em conjunto com o problema em questão, os requisitos desejados para 
a obtenção do modelo virtual. 
O modelo virtual é um processo que decorreu numa primeira fase de desenho manual 
onde são rasuradas algumas ideias de forma a dar resposta ao problema e também serve para 
eliminar outras soluções que no pensamento até podem ser ideais mas quando passamos para o 
papel tornam-se impossíveis. Na fase seguinte é iniciado o desenho virtual onde vemos a solução 
a ganhar forma, e onde temos uma melhor perceção da funcionalidade da opção tomada. Esta é 
uma fase de muita importância a nível de correção de eventuais erros, sendo que podemos ver a 
solução em 3D.  
Após esta fase é feito uma pequena análise dos processos de fabrico e dos eventuais 
custos associados, bem como, uma validação de toda a solução em função da funcionalidade, 
qualidade e manutenção. 
A solução visa testar a articulação do tornozelo recorrendo a técnica de imagem da 
ressonância magnética. Esta solução avalia os ligamentos que estão sujeitos a esforços durante 
os movimentos do tornozelo, que vão ser realizados através da solução apresentada e capturados 
através de imagem. Estas imagens têm como finalidade permitir, aos profissionais de saúde, um 
diagnóstico mais quantitativo.  
Deste modo o produto desenvolvido coadjuvado com o já desenvolvido PKTD e apresenta-
se como uma mais-valia para o diagnóstico dos membros inferiores. 
Esta dissertação está em processo de patenteamento que visa uma cooperação com a 
patente já existente referente o PKTD. Este processo requer um relatório do fabricante ilustrando 
a funcionalidade do dispositivo de forma a garantir a conformidade do dispositivo com os requisitos 
legais aplicáveis durante todo o seu ciclo de vida. Após isto é submetido e avaliado pelo organismo 
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notificado sendo este responsável pela avaliação da conformidade de todo o dispositivo e sua 
respetiva validação. 
Após validação é feito um registo no INFARMED onde é assim disponibilizada toda a 
informação do mesmo. 
 
5.2. Perspetivas e desenvolvimentos futuros 
No decorrer do projeto muitas foram as variáveis introduzidas, sendo que a solução 
apontada corresponde a um grande número delas, mas, no entanto, o projeto carece de alguns 
pontos que podem ser revistos e possivelmente reformulados como desenvolvimentos no futuro. 
Assim, apresentam-se aqui algumas das possíveis sugestões a alteração ou mesmo 
implementação: 
 Permitir que o dispositivo possa realizar movimentos combinados, permitindo um 
diagnóstico mais completo; 
 Garantir a resistência dos componentes para que o pé mantenha sempre 90º 
quando se realizam os movimentos; 
 Estudar as cargas em jogo e possíveis posições neutras da perna; 
 Permitir o ajuste ao pé de forma a que este esteja imóvel, permitindo assim que 
não se mova durante a realização dos testes; 
 Estudar a ergonomia da trajetória dos movimentos; 
 Importância do revestimento para não haver deslizamento e permitindo desta 
forma o atrito pretendido sem causar desconforto; 
 Verificar comportamento dos materiais de forma que este não se deforme perante 
as cargas a que está a ser sujeito. 
Após tudo isto, era importante a fabricação de um protótipo físico para a visualização 
aproximada do comportamento a quando os movimentos e realizar a sua validação. Numa fase 
mais avançada com vista a comercialização do produto era importante o estudo do processo para 
comercialização em grandes séries. 
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B.1  Cilindros pneumáticos 
De seguida apresentam-se os cálculos relativos ao dimensionamento dos cilindros 
pneumáticos. 
Determinação das dimensões do cilindro 
- Curso (L); 
- Diâmetro (D) ou (∅), tal como ilustra a Figura B.1. 
 
Figura B.1 - Representação esquemática do cilindro [40]. 
 
Para efetuar o dimensionamento do cilindro é necessário saber o seu diâmetro, o diâmetro 
da haste e também a pressão exercida para provocar o deslocamento do êmbolo. Em análise à 
Figura B.2 pode-se verificar os valores respetivos ao diâmetro e ao diâmetro da haste. No que diz 
respeito à pressão dos manómetros, vamos considerar como pressão máxima os 5 bar.  
 
Figura B.2 - Dimensões utilizadas nos cilindros. 
 








Força teórica axial:  
 𝐹𝑎 = 𝑝𝑆 (B.2) 
 














A Figura B.3 apresenta a aplicação da força axial no cilindro. 
 
Figura B.3 - Aplicação da força axial (Fa) no cilindro [40]. 
 
Escolha de cilindros em função da carga axial 
A Figura B.4 e a Figura B.5 representa o comportamento das forças de acordo com o 
curso do cilindro. 
 No avanço:  
 
Figura B.4 - No avanço [40]. 
 










 No recuo:  
 
Figura B.5 - No recuo [40]. 
 





















B.2. Engrenagens cremalheira 
Na Figura B.6 é representada a circunferência primitiva da roda C2 com centro em O2 e 
o plano primitivo da cremalheira C1. As circunferências R1 e R2 de respetivos centros E1 e E2 e 
raios r1 e r2 são designadas circunferências geradoras, que estabelecem um ponto entre si, 
chamado ponto gerador I. No que diz respeito aos dentes, o perfil descrito pelos arcos IA1 e IB1 
descrevem o perfil do dente da cremalheira, enquanto, os arcos IA2 e IB2 descrevem o perfil do 
dente da roda 2 [41]. 
 
Figura B.6 - Obtenção dos perfis de dentes em engrenagens de cremalheira [41]. 
 
Para efetuar o dimensionamento das engrenagens é necessário saber os diâmetros 
primitivos de cada elemento em análise e o número de dentes. Em análise à Figura B.7 verificam-
se os valores respetivos diâmetros da raiz e da coroa dos dentes e também se pode retirar o valor 
do número de dentes.  
 
 
Figura B.7 - Dimensões do engrenamento: a) Pinhão-cremalheira; b) Roda dentada-cremalheira. 
 
1. Relações Geométricas – Proporções dos dentes 
A Figura B.8 apresenta a representação esquemática do perfil dos dentes para uma 
engrenagem. No perfil transversal de um dente há a distinguir, a coroa do dente e a raiz, sendo a 




primeira o arco de circunferência que limita superiormente o dente e a raiz o arco de circunferência 
que limita inferiormente o dente. 
 





















A Tabela B.1 mostra os valores normalizados dos módulos, de nota que, devem ser 
utilizados os módulos da coluna 1 e evitar os da coluna 3. 
Tabela B.1 - Tabela dos valores normalizados do módulo [41]. 
 





Saliência do dente: 
 ℎ𝑎 = 𝑚 (B.10) 
Reentrância do dente: 
 ℎ𝑓 = 1,25𝑚 (B.11) 
Altura do dente: 
 ℎ = ℎ𝑎 + ℎ𝑓 = 2,25 𝑚 (B.12) 
Diâmetro da coroa: 
 𝐷𝑎 = 𝐷 + 2ℎ𝑎 = 𝐷 + 2𝑚
= 𝑚𝑍 + 2𝑚
= 𝑚(𝑍 + 2) 
(B.13) 
Diâmetro da raiz: 
 𝐷𝑓 = 𝐷 − 2ℎ𝑓 = 𝐷 − 2(1,25𝑚)
= 𝑚𝑍 − 2,5𝑚














Folga entre dentes: 
 




Engrenagens de elevada precisão: 𝑔 ≈ 0 (𝑠 ≈ 𝑒) 
 
Folga na raiz: 






















Na Figura B.9 é ilustrada o engrenamento dos dentes, sendo que, se pode distinguir dois 
períodos durante o engrenamento, o período de aproximação (la) e o de afastamento (lf) bem 
como a linha de ação de engrenamento EE’. 
 
Figura B.9 - Engrenamento dos dentes [41]. 
 





































Comprimento de condução: 
 𝑙 =   𝑙𝑎 +  𝑙𝑓 (B.21) 
 
Arco de condução: 
Para que haja continuidade de engrenamento é necessário que um par de dentes deixe 
de estar engrenado apenas depois de o par de dentes seguinte ter entrado em contato. Para que 
isso suceda é necessário que 𝑙 > 𝑝𝑛 ou 𝑎 > 𝑝. 





Relação de condução: 














Relação de condução: 
 𝜀 = 𝑤𝑎1∅1 + 𝑤𝑎2∅2 
(B.24) 
 
Caso do dentado normal (𝛼 = 20°) 
 𝑤𝑎1 = 𝑤𝑎2 = 1 (B.25) 
Para cálculo de 𝑤𝑎𝑚á𝑥  
 








 𝜀 = ∅1 + ∅2 (B.27) 
 
3. Escorregamento 
A Figura B.10 mostra como o escorregamento se verifica entre dentes de engrenamento 
exterior. 
 
Figura B.10 - Escorregamento exterior [41]. 
 





 𝑔 = 𝑔𝑎 + 𝑔𝑓 (B.28) 
Período de aproximação: 
 
















Período de afastamento: 
 


























Nota: (±) engrenagens exteriores/engrenagens interiores 
5. Interferências 
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C. Processo estereolitografia (SLA)  
A estereolitografia é o processo baseado na fotopolimerização de uma resina que é 
realizada através de um feixe de laser ultravioleta que permite a obtenção de peças 
tridimensionais. A vulgaridade deste método de prototipagem rápida deve-se ao elevado grau de 
precisão e também à sua boa qualidade de acabamento superficial. 
 
 
Figura C.1 - Esquema básico do processo de estereolitografia da 3DSystems [38]. 
 
O processo de estereolitografia presente na Figura C.1 dá-se através de um feixe de laser 
ultravioleta (UV) que é conduzido por um conjunto de espelhos, onde de seguida é polimerizado 
em várias camadas de resina de forma a formar o objeto pretendido. A polimerização da camada 
é feita à superfície da cuba, sendo esta regularizada através de uma lâmina, a cada processo de 
incrementação da camada a plataforma tem um deslocamento descendente, realizado pelo 
elevador, proporcional à espessura da camada, de forma que esta fique novamente a superfície 
para uma nova incrementação. O processo de incrementação repete-se ciclicamente até obtenção 
do objeto final. Todos estes procedimentos ocorrem no interior da máquina de estereolitografia 
ilustrada na Figura C.2. 
 







Figura C.2 - Máquina de estereolitografia [40]. 
 
Após o findar do processo de incrementação, o modelo sólido é extraído do banho e é 
lavado. Os suportes são removidos e o modelo é inserido num forno de radiação ultravioleta para 
ser sujeito a uma cura completa. Estes modelos podem ser sujeitos ainda a operações de lixagem 
e/ou polimento, ou mesmo pintura melhorando assim o seu aspeto bem como a sua 
funcionalidade [41]. 
Os protótipos obtidos por meio deste processo podem conferir uma vasta diferença de 
propriedades dependendo do tipo de material utilizado. Os modelos podem com esta técnica obter 
uma grande resistência térmica, uma grande resistência à humidade ou ao impacto, podem ser 
transparentes ou opacos, com ou sem flexibilidade. Este processo comparativamente com outros 
permite obter protótipos com dimensões superiores, proporcionando assim uma ampla gama de 
aplicações.  
 
 Vantagens da tecnologia SLA  
 Conta com representação e assistência técnica na maioria dos países;  
 Apresenta uma variedade de materiais que permitem executar peças com as 
propriedades desejadas;  
 Possui boa precisão;  
 Detém excelente qualidade superficial e acabamento entre os processos de 
prototipagem rápida.  
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 Desvantagens da tecnologia SLA  
 Necessita de suporte para suporte da peça em regiões com ângulos inferiores a 
30 graus e peças não conectadas; 
 Necessita de pós-processamento manual para a remoção do suporte e o excesso 
de matéria-prima não sintetizada;  
 Geralmente requer pós-cura para completar o processo de polimerização e 
assegurar a integridade da estrutura, o que deixa a peça mais rígida;  
 A resina fotossensível utilizada como matéria-prima é agressiva para o operador, 
devendo ser manuseada com cuidado;  
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R 403 / PR 1503 
 
Technical Data Sheet 
 
REFERENCES  
PART A Polyol : PR 403 P (SH 105000) / PR 1503 P (SH 115000)  
PART B Isocyanate : PR 403/1503 I (SH 000170) 
 
DEFINITION  
Two-component polyurethane resin for vacuum- or hand-casting.  
The 2 products have different reactivity but they both give a polymerised material with the same properties. 
The polyols can be associated in order to modify the reactivity of the mixing without moving the other 
properties.  
Polystyrene shock prototype. For electrical or electronical applications, PR1503 is RoHS suitable. 
 
AVERAGE PHYSICAL PROPERTIES OF THE COMPONENTS 
 
  PR 403 P / PR 1503 P  PR 403/1503 B Mix  
 
  SH 105000 / SH 115000  SH 000170 SH 105170 / SH 115170  
 
 





Milky liquid  
 
   
White solid              
 








 mPa.s       
 
 According to MO-051           
 








 According to MO-032                   
 
 Weight mixing ratio  60   
1
00     
 
            
 
 PROCESS DATA          
 
 Stir well the two parts before use.          
 
          
 
    PR 403   PR 1503  
 
    (SH 105 170)   (SH 115 170)  
 
 Reactivity on 200g at 25°C  
5 min 




 According to MO-062                 
 
 Demoulding at 25°C - 3 mm in thickness  
approx. 1h 
  
approx. 4 h 
 
 
 According to MO-116                
 
 Demoulding at 70°C - 3 mm in thickness  
approx. 20 min 
  
approx. 45 min 
 
 
 According to MO-116                
 
 Complete hardening time at 25°C  approx. 24 h   approx. 4 days  
 
       
 
 AVERAGE MECHANICAL AND THERMOMECHANICAL PROPERTIES OF SOLID PART  
 
          
 
 Hardness (Shore D1)     ISO 868 : 2003  74  
 
 HdT (1)     ISO 75 Ae : 1993  75 °C  
 
 Flexion modulus (1)     ISO 178 : 2001  1700 MPa  
 
 Maximal flexural strength (1)     ISO 178 : 2001  65 MPa  
 
 Tensile modulus of elasticity (1)     ISO 527 : 1993  1850 MPa  
 
 Elongation at break in tension (1)     ISO 527 : 1993  6 %  
 
 Tensile strength at break (1)     ISO 527 : 1993  47 MPa  
 
 Linear shrinkage ( 3 mm thickness) at 23°C   (mm/m)  ISO 2575  2  
 
 Charpy impact strength (1)     ISO 179 : 1994  35 kJ.m²  
 
 Maximal casting thickness        10 mm  
 
(1)Data are measured on samples after post-curing : 2h at 70°C and 48 h at room temperature 
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Safety for using : 
 
For information, read the medical and safety data sheet of the product. 
 
Processing conditions in vacuum casting machine : 
 
Moulds are pre-heated at 70°C. 
 
Stir well the products.  
Weigh the isocyanate part in the upper pot (do not forget the residue when pouring). 
Weigh the polyol part in the lower pot (mixing pot).  
After 10mn of vacuum, pour the isocyanate part in the polyol and mix to reach total and perfect homogeneity 
(approx 50 to 60 sec).  
Pour in the silicone mould.  
Put the mould in an oven at 70°C.  
Demoulding after approximately 20 minutes for PR 403, or approximately 45 minutes for PR 1503, according 
to thickness, post-curing is necessary to reach maximal characteristics.  
For big parts, it could be better to hold the part to prevent it from loosing shape. 
 
REACTIVITY MODIFICATION BY PRE-MIXING OF THE POLYOL PARTS PR403-P AND PR1503-P 
 
If modified reactivity is needed, pre-mix the polyol parts of PR403 and PR1503 as following the table hereunder. The 
mixing ratio with the isocyanate part stays the same. 
 
 PR 403 A PR 1503 A PR 403/1503 B Pot-life 
 
     
 
 60 0 100 5 min 
 
Reactivity on 160g at 25°C 
    
 
40 20 100 7 min  
(weight ratio)      
 
 30 30 100 8 min 30 s 
 
     
 
 20 40 100 10 min 
 
     
 
 0 60 100 15 min 
 





-  Parcel of 2 kits of (3.0 + 5.0) kg 
 
 
STORAGE : 9 months in original and unopened cans stored between 15 and 25°C. 
 
Note : During a long storage of SH 000170 at temperature under 15°C, the product can cristallise. Après 
étuvage à 40 – 50°C et homogénéisation, le produit est de nouveau utilisable. 
 
 
The information contained in this data sheet is based on research and tests conducted in our laboratories under precise conditions. This document 
is not to be taken as a specification sheet.  
It is the user’s responsibility to determine the suitability of the product for his application under his own conditions. SYNTHENE disclaims all 
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 Simulation of  Base 
Principal 
 
Date: terça-feira, 17 de Dezembro de 2013 
Designer: Solidworks 
Study name: Study 1 2 e 3 
Analysis type: Static 
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Anexo E:  
Analise experimental estática 
(simulação numérica) 
  
Anexo E: Análise experimental estática 
 




Model name: Base Principal 


















C:\Users\Filipe\Filipe\5 ano 2 
semestre\Tese\Tese_Dispositivo\AKTD\Base 
Principal.SLDPRT 
Dec 17 12:57:47 2013 
 
Study Properties 
Study name Study 1, 2 e 3 
Analysis type Static 
Mesh type Solid Mesh 
Thermal Effect:  On 
Thermal option Include temperature loads 
Zero strain temperature 298 Kelvin 
Include fluid pressure effects from SolidWorks 
Flow Simulation 
Off 
Solver type FFEPlus 
Inplane Effect:  Off 
Soft Spring:  Off 
Inertial Relief:  Off 
Incompatible bonding options Automatic 
Large displacement Off 
Compute free body forces On 
Friction Off 
Use Adaptive Method:  Off 
Result folder SolidWorks document 
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Unit system: SI (MKS) 
Length/Displacement mm 
Temperature Kelvin 




Mesh type Solid Mesh 
Mesher Used:  Curvature based mesh 
Jacobian points 4 Points 
Maximum element size 0 mm 
Minimum element size 0 mm 
Mesh Quality High 
Mesh Information - Details 
Total Nodes 10118 
Total Elements 5163 
Maximum Aspect Ratio 27.998 
% of elements with Aspect Ratio < 3 56.9 
% of elements with Aspect Ratio > 10 3.45 
% of distorted elements(Jacobian) 0 
Time to complete mesh(hh;mm;ss):  00:00:07 





Model Reference Properties Components 
 
Name: PE High Density Film 




Tensile strength: 3.1e+007 N/m^2 
Elastic modulus: 1.86e+009 N/m^2 
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Selection set Units Sum X Sum Y Sum Z Resultant 
Entire Model N -0.00022471 0.999642 0.000179302 0.999642 
Reaction Moments 
Selection set Units Sum X Sum Y Sum Z Resultant 




Name Type Min Max 




Base Principal-Study 1-Stress-Stress1 
Name Type Min Max 




Base Principal-Study 1-Displacement-Displacement1 
Name Type Min Max 




Base Principal-Study 1-Strain-Strain1 
 
Loads and Fixtures 
Fixture name Fixture Image Fixture Details 
Fixed-1 
 Entities: 1 face(s) 
Type: Fixed Geometry 
1.1  
Resultant Forces 
Components X Y Z Resultant 
Reaction force(N) -0.00022471 0.999642 0.000179302 0.999642 
Reaction Moment(N-m) 0 0 0 0 
  
Load name Load Image Load Details 
Force-1 
 Entities: 1 face(s) 
Type: Apply normal force 
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Selection set Units Sum X Sum Y Sum Z Resultant 
Entire Model N -0.00184727 24.9922 -0.00137079 24.9922 
Reaction Moments 
Selection set Units Sum X Sum Y Sum Z Resultant 




Name Type Min Max 




Base Principal-Study 2-Stress-Stress1 
Name Type Min Max 




Base Principal-Study 2-Displacement-Displacement1 
Name Type Min Max 




Base Principal-Study 2-Strain-Strain1 
 
Loads and Fixtures 
Fixture name Fixture Image Fixture Details 
Fixed-1 
 Entities: 1 face(s) 
Type: Fixed Geometry 
2.1  
Resultant Forces 
Components X Y Z Resultant 
Reaction force(N) -0.00184727 24.9922 -0.00137079 24.9922 
Reaction Moment(N-m) 0 0 0 0 
  
Load name Load Image Load Details 
Force-1 
 Entities: 1 face(s) 
Type: Apply normal force 
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Selection set Units Sum X Sum Y Sum Z Resultant 
Entire Model N -7.24792e-005 49.9896 0.000984192 49.9896 
6. Reaction Moments 
Selection set Units Sum X Sum Y Sum Z Resultant 




Name Type Min Max 




Base Principal-Study 3-Stress-Stress1 
Name Type Min Max 




Base Principal-Study 3-Displacement-Displacement1 
Name Type Min Max 




Base Principal-Study 3-Strain-Strain1 
 
Loads and Fixtures 
Fixture name Fixture Image Fixture Details 
Fixed-1 
 Entities: 1 edge(s) 
Type: Fixed Geometry 
3.1  
Resultant Forces 
Components X Y Z Resultant 
Reaction force(N) -7.24792e-005 49.9896 0.000984192 49.9896 
Reaction Moment(N-m) 0 0 0 0 
  
Load name Load Image Load Details 
Force-1 
 Entities: 1 face(s) 
Type: Apply normal force 
Value: 50 N 
 
 
 
